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Das Verfahren wird erganzend zu den Tragenden Griinden in den folgenden Anlagen
zusammenfassend dokumentiert:

Anlage A: Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens
2024

Anlage B: Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens
2025

Anlage C: Evaluation der Notfallstufen-Regelungen

Anlage D: Folgenabschatzung der Notfallstufen-Regelungen

Anlage E: Prifung durch das BMG und Bekanntmachung des Beschlusses im

Bundesanzeiger gemaR § 94 SGB V



A Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens 2024

A-1 Einleitung des Stellungnahmeverfahrens und stellungnahmeberechtigte
Institutionen/Organisationen

Der UA Bedarfsplanung (UA BPL) hat in seiner Sitzung am 26. Juni 2024 beschlossen, das
Stellungnahmeverfahren einzuleiten und gemaR §§ 91 Absatz 5 und Absatz 5a, 136¢ Absatz 4
Satz 4 SGBV, § 8 Absatz 2 und § 10 Absatz 2a des 1. Kapitels VerfO den folgenden Institutionen
bzw. Organisationen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu geben:

- Bundesarztekammer,

- Bundeszahnarztekammer,

- Bundespsychotherapeutenkammer,

- Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit,

- Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) mit der Bitte um entsprechende Weiterleitung an die betroffenen
medizinischen Fachgesellschaften.

Der Beschlussentwurf und der Entwurf der Tragenden Griinde (siehe Kapitel A-5) wurden den
Stellungnahmeberechtigten am 16. Juli 2024 ibermittelt. Es wurde Gelegenheit fur die
Abgabe von Stellungnahmen innerhalb von vier Wochen nach Ubermittlung der Unterlagen
gegeben. Erganzend wurde gemdfll 1.Kapitel § 10 Absatz2a VerfO die AWMF am
27. August 2024 um entsprechende Weiterleitung an weitere betroffene medizinische
Fachgesellschaften mit Gelegenheit zur Stellungnahme bis zum 24. September 2024 gebeten.

A-2  Allgemeine Hinweise fiir die Stellungnehmer

Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,

- dass die Ubersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden missen und ihre
Stellungnahmen nach Abschluss der Beratungen vom G-BA verdffentlicht werden
konnen,

- dass jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu
nehmen, soweit er eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch
Gelegenheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben ist,

- dass bei nicht fristgerechtem Eingang einer schriftlichen Stellungnahme die
Moglichkeit besteht, dass diese nicht mehr ausgewertet wird und in diesem Fall keine
Einladung zur Anhérung erfolgt.

A-3 Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme
gegeben wurde

In der nachfolgenden Tabelle sind die Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur
Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme gegeben wurde, aufgelistet und sofern eine solche
abgegeben wurde, wurde dies unter Angabe des Eingangsdatums vermerkt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang der Stellungnahme

Bundesirztekammer (BAK) 20.08.2024

Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die | Verzicht, 24.07.2024
Informationssicherheit (BfDI)

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) Verzicht, 22.07.2024




Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

Bundeszahnarztekammer

Verzicht, 05.08.2025

von AWMF bestimmt

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- 02.08.2024
und Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und 08.08.2024
Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und 13.08.2024
Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fir Internistische Intensiv- | 14.08.2024

und Notfallmedizin (DGIIN)

Deutsche Gesellschaft fir. Orthopéadie und
Orthopédische Chirurgie (DGOOC)

Gemeinsame SN mit DGU und DGOU,
12.08.2024

Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V.
(DGU)

Gemeinsame SN mit DGU und DGOU,
12.08.2024

Deutsche Gesellschaft interdisziplindre Notfall- 13.08.2024
und Akutmedizin e.V. (DGINA)

Deutsche Vereinigung fur Intensiv- und 14.08.2024
Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und 26.07.204
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und 08.08.2024

Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

Dt. Ges. f. HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e. V. (DGHNO-KHC)

Gemeinsame SN mit DGMKG,
13.08.2024

Deutsche Gesellschaft fir Urologie e. V. (DGU) 24.07.2024
Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN) | 18.09.2024
e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 20.09.2024
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 23.09.2024
Deutsche Gesellschaft fir Endokrinologie (DGE)

Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Notfall- | 10.09.2024
und Intensivmedizin (DGNI)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der 10.09.2024
Medizin (DEGUM)

Deutsche Gesellschaft fir Plastische, 24.09.2024
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e.V.

(DGPRAEC)

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin 24.09.2024
(DGIM) dito DGK

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGPK) 13.08.2024

dito DGKJ
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Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

Dt. Gesellschaft f. Gynakologie u. Geburtshilfe e.

V. (DGGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie
(DGKCH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gesellschaft fir Neonatologie und padiatrische
Intensivmedzin e.V. (GNPI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gesellschaft fir Neuropéadiatrie (GNP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie e.V.
(GPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gesellschaft fir Padiatrische Gastroenterologie
und Erndhrung (GPGE)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V.
(DGNR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Ges. f. Sozialpadiatrie u. Jugendmedizin
(DGSP))

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Hochdruckliga e. V., Deutsche
Gesellschaft fir Hypertonie und Pravention
(DHL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
Gefalichirurgie e. V. (DGTHG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und
med. Onkologie e.V. (DGHO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Adipositas (DAG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Allergologie & klinische Immunologie
(DGAKI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Allgemein- & Viszeralchirurgie (DGAV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Andrologie (DGA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Angewandte Humanpharmakologie (AGAH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Angiologie - Gf Gefdafmedizin (DGA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Arterioskleroseforschung (DGAF)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf arztliche Entspannungsmethoden
(DGEEHAT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Biologische Psychiatrie (DGBP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Biomedizinische Technik im VDE (DGBMT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Biometrische Gesellschaft (IBS)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Paul-Ehrlich-Gf (PEG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Chirurgie (DGCH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Dermatologische Ges. (DDG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Diabetes Ges. (DDG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Endokrinologie (DGE)

[keine Stellungnahme abgegeben]




Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

DGf Endoskopie & bildgebende Verfahren (DGE-

BV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Epileptologie (DGfE)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Erndhrungsmedizin (DGEM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Netzwerk Evidenzbasierte Medizin EbM-
Netzwerk)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gastroenterologie Verdauungs- &
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gefalichirurgie & GefaBmedizin (DGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gerontologie & Geriatrie (DGGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gerontopsychiatrie & -psychotherapie
(DGGPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Handchirurgie (DGH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hebammenwissenschaft (DGHWi)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Humangenetik

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hygiene & Mikrobiologie (DGHM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hygiene Umwelt- & Praventivmedizin
(GHUP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Immungenetik (DGI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Immunologie

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Infektiologie (DGI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinder- & Jugendpsychiatrie &
Psychotherapie (DGKIP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinder- und Jugendrheumatologie (GKIR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinderendokrinologie & -diabetologie
(DGKED)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinderzahnheilkunde (DGKiZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Neurophysiologie & funktionelle
Bildgebung (DGKN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Pharmakologie & Therapie
(DGKLiPha)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Psychotherapie &
Psychosomatische Rehabilitation (DGPPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Klinische Toxikologie (klinitox)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Koloproktologie (DGK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Kontinenz Gesellschaft (DKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

BV Dt. Krankenhausapotheker (ADKA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Krankenhaushygiene (DGKH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Krebsgesellschaft (DKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]




Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

Deutschsprachige Gf Kunst & Psychopathologie
(DGPA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Biophotonik & Lasermedizin (DGLM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Luft- & Raumfahrtmedizin (DGLRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. Deutschsprachiger Lymphologen (GDL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Manuelle Medizin (DGMM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Psychologie &
Psychopathometrie (DGMPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Psychologie (DGMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Soziologie (DGMS)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Migrane- & Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (DGMKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Mykologische Ges. (DMykG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Nationale Versorgungsleitlinien (NVL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Naturheilkunde (DGNHK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Nephrologie (DGfN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurochirurgie (DGNC)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurogastroenterologie & Motilitdt (DGNM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurointensiv- & Notfallmedizin (DGNI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurologie (DGN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neuromodulation (DGNM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neuropathologie & -anatomie (DGNN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurowissenschaftliche Begutachtung
(DGNB)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Nuklearmedizin (DGN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Ophthalmologische Ges. (DOG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dachverband Osteologie - Dachverband (DVO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Osteologie (DGO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Kardiologie (DGPK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Nephrologie (GPN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Onkologie & Hamatologie
(GPOH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Radiologie (GPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Parkinson & Bewegungsstérungen (DPG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Parodontologie (DG PARO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pathologie (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Perinatale Medizin (DGPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pflegewissenschaft (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]




Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

DGf Phlebologie (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Phoniatrie & Pddaudiologie (DGPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Physikalische Medizin & Rehabilitation
(DGPMR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Phytotherapie (GPT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Plastische & Wiederherstellungschirurgie
(DGPW)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Plastische, Rekonstruktive & Asthetische
Chirurgie (DGPRAC)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pravention & Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Prothetische Zahnmedizin & Biomaterialien
(DGPro)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychoanalyse Psychotherapie
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychosomatische Frauenheilkunde &
Geburtshilfe (DGPFG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Kollegium Psychosomatische Medizin
(DKPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychosomatische Medizin & Arztliche
Psychotherapie (DGPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien (INSTAND)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rechtsmedizin (DGRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Reproduktionsmedizin (DGRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rheumatologie (DGRh)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Schadelbasischirurgie (GSB)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Schlafforschung & Schlafmedizin (DGSM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Schlaganfall-Ges. (DSG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Schmerzgesellschaft

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sexualmedizin Sexualtherapie &
Sexualwissenschaft (DGSMTW)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. zur Forderung der Sexuelle Gesundheit
(DSTIG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sozialmedizin & Prdvention (DGSMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sportmedizin & Pravention (DGSP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Suchtforschung & -therapie (DG-Sucht)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Tauch- & Uberdruckmedizin (GTUM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Thoraxchirurgie (DGT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Thrombose- & Hamostaseforschung (GTH)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

DGf Transfusionsmedizin & Immunhamatologie
(DGTI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Tropenmedizin & Internationale Gesundheit
(DTG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Verbrennungsmedizin (DGV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Arztliche Gf Verhaltenstherapie (DAVT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Verkehrsmedizin (DGVM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Virologie (GfV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Wehrmedizin & -pharmazie (DGWMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Wirbelsdulengesellschaft (DWG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zahn- Mund- & Kieferheilkunde (DGZMK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zahnerhaltung (DGZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zytologie (DGZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]

A-4 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens

[siehe Anlage A Stellungnahmeverfahren 2024]
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A-5 Schriftliche Stellungnahmen

Im Folgenden ist die Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen der
stellungnahmeberechtigten Organisationen bzw. Institutionen im Stellungnahmeverfahren
2024 dokumentiert. Die Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen sind in Kapitel A-5.2
abgebildet.
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A-5.1 Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen von stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen

In der nachstehenden Tabelle sind keine Ausfiihrungen abgebildet, die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte wiedergeben oder die das
Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
1. DGU Die DGU stimmt den Die Urologie ist in das neue Notfallkonzept sinnvoll | GKV-SV: Kommentierung
vorliegenden durch integriert. Sowohl in der erweiterten als auch in der | wird zur Kenntnis
den G-BA umfassenden Notfallversorgung sollte an 24 genommen; es handelt sich
modifizierten Stunden 7 Tage pro Woche (24/7) unverziglich eine | um eine Kommentierung
Regelungen zu einem | Situationseinschatzung und eine facharztliche allgemeiner Natur; bzgl. der
gestuften System von | Beratung auch durch Rufdienst oder Stellungnahme zur 24/7
Notfallstrukturen in telemedizinisch/telefonisch moglich sein. Ein facharztlichem
Krankenhausern, facharztlicher Bereitschaftsdienst in Prasenz kann Bereitschaftsdienst in der
basierend auf flachendeckend 24/7 nicht gewahrleistet werden. Notfallversorgung wird auf
Eingaben der die Tragenden Griinde des
Deutschen GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr. 2
Krankenhausgesellsch verwiesen.
aft (DKG), zu.
DKG: zustimmende
Kenntnisnahme
2. DGPPN In dem gestuften Zur Diagnose und Behandlung von Notfallen beim GKV-SV: Kommentierung
System von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen ist die | allgemeiner Natur; Inhalt der
Notfallstrukturen entsprechende fachliche Kompetenz zwingend Stellungnahme war nicht
muss schon ab der erforderlich. Da diese Patienten zu einem Bestandteil der Beratungen
Basisnotfallversorgun | erheblichen Anteil primdr im somatischen zum Anderungsbeschluss
g zwingend Hilfesystem versorgt werden, ist es kritisch, dass
facharztlich- keine der in der G-BA-Richtlinie zu den
psychiatrische Notfallstrukturen in Krankenhausern genannten
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Kompetenz drei Notfallstufen den Einbezug von psychiatrischer | DKG: Kenntnisnahme. Die

vorgehalten werden.

Kompetenz vorsieht.

Im Referentenentwurf vom 07.06.2024 und im
Kabinettsentwurf vom 17.07.2024 zur Reform der
Notfallversorgung (NotfallG) werden psychisch
kranke Menschen zwar als eine besonders
vulnerable Patientengruppe identifiziert, die
Strukturen der geplanten Notfallversorgung bilden
deren besonderen Bedarf jedoch nicht ab. Die
DGPPN hatte in der Stellungnahme zum
Referentenentwurf vom 25.06.2024 wesentliche
Aspekte eines strukturierten Pfads fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen innerhalb der
medizinischen Notfallversorgung aufgefiihrt, die im
nun vorliegenden Kabinettsentwurf leider nicht
aufgegriffen wurden.

Die DGPPN halt es weiterhin flir unabdingbar, dass
psychiatrische Expertise in der allgemeinen
Notfallversorgung reprasentiert sein muss.
Menschen mit psychischen Erkrankungen werden in
Notfallen duBerst haufig nicht primar im
psychiatrischen Hilfesystem, sondern vom
kassenérztlichen Notdienst, in allgemeinen
Notaufnahmen und Notfallkliniken behandelt.
Dabei handelt es sich zum einem um Patienten, die
schwer psychisch krank sind und gleichzeitig akut
korperlich krank werden, also zum Beispiel einen
Herzinfarkt, einen hochfieberhaften Infekt oder
einen schweren Unfall erlitten haben. Zum anderen
sind es aber auch klassische psychiatrische Notfalle
zum Beispiel im Rahmen einer Depression,

Forderung der Einbindung
psychiatrischer Expertise in
der allgemeinen Notfall-
versorgung erscheint in der
Praxis durch die
Krankenhauser,
insbesondere vor dem
Hintergrund der aktuellen
Personalsituation von
entsprechend qualifiziertem
Personal, nicht umsetzbar.
Auch aufgrund der Ver-
ortung der
Finanzierungsregelungen fiir
eine Teilnahme oder
Nichtteilnahme von
Krankenhdusern an der
Notfallversorgung im
Krankenhausentgeltgesetz (§
9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG)
scheint der Gesetzgeber die
Notfallstufen-Regelungen im
Kontext der somatischen
Versorgung zu sehen.
Aufgrund der
Finanzierungsverortung im
KHEntgG ware die seitens
der DGPPN geforderte
zusatzliche Finanzierung
ohne vorherige
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Suchterkrankung, Demenz, Angststorung oder
Schizophrenie, die zur Einweisung in eine
allgemeine Notfallklinik fihren, etwa im Rahmen
von deliranten Zustandsbildern, stuporésen
Zustanden, Panikattacken, Suizidalitat oder
Erregungszustdanden mit Fremdgefahrdung.
Dennoch wurde auf unseren Hinweis, dass das
digitale Ersteinschatzungsinstrument alle in der
Akut- und Notfallversorgung auftretenden
psychiatrischen Behandlungsanlasse valide abbilden
muss, im Kabinettsentwurf nicht eingegangen.
Gleichfalls geht aus dem Kabinettsentwurf zur
Reform der Notfallversorgung nicht hervor, wie die
Einbindung psychiatrischer Facharzte im Rahmen
der neu geschaffenen Notfallversorgungsstrukturen
sowie die Kooperation zwischen somatischen und
psychiatrischen Kliniken, Rettungsdiensten bzw.
den zustdndigen Behdrden und zukiinftigen
psychosozialen Notfall- und Krisendiensten
funktionieren kann.

Die im Kabinettsentwurf zur Reform der
Notfallversorgung (NotfallG) enthaltenen
Integrierten Notfallzentren (INZ) haben gemal Art.
1 Nr. 11 zum Ziel, die drei Versorgungsbereiche —
vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der
Krankenhduser und Rettungsdienste — besser zu
vernetzen und aufeinander abzustimmen. INZ
sollen an Krankenhdusern eingerichtet werden,
welche die Anforderungen des G-BA-Beschlusses
nach § 136¢ Abs. 4 SGB V an eine Stufe der
Notfallversorgung erfiillen. Je nach Art und Umfang

Gesetzesanderung
voraussichtlich nicht
umsetzbar.

15




Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

der strukturellen, personellen und medizinischen-
technischen Vorhaltungen geht es um Strukturen
flr eine Basisnotfallversorgung (Stufe 1), fur die
erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder die
umfassende Notfallversorgung (Stufe 3). Nach der
G-BA Richtlinie erfordert keine der drei Stufen den
Einbezug einer fachpsychiatrischen Expertise in die
Notfallversorgung. Die DGPPN fordert, dass in dem
gestuften System von Notfallstrukturen schon ab
der Basisnotfallversorgung zwingend facharztlich-
psychiatrische Kompetenz vorgehalten werden
muss, um psychiatrische Notfalle (s. 0.) erkennen
und behandeln zu kénnen. Die psychiatrisch-
fachérztliche Expertise sollte jederzeit zur
Verfiigung stehen. Ggf. kdnnte die Einholung der
notwendigen Expertise durch Nutzung
konsiliarischer Dienste oder telemedizinisch
ermoglicht werden. Diese Option der
fachpsychiatrischen Konsultation sollte bereits ab
der Stufe 1, der Basisnotfallversorgung an
Krankenhdusern eingerichtet werden. Die
psychiatrisch gestiitzte Notfallversorgung an
Krankenhdusern der Basisnotfallversorgung ist nicht
budgetneutral umzusetzen und muss entsprechend
auskémmlich finanziert werden.

DGU,
DGOU,
DGOOC

Es ist Klarheit und
Rechtssicherheit
insbesondere fir die
stationaren
Behandlungsstrukture
n zu schaffen.

In der Vergangenheit kam es zum Teil zu
unterschiedlichen Interpretationen der
bestehenden Regelungen und verschiedenen
Hinweisen aus den Priifungen durch den
Medizinischen Dienst und den einschlagigen
Fachgesellschaften.

GKV-SV: Zustimmung

DKG: Kenntnisnahme, kein
expliziter
Anpassungsvorschlag.
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insbesondere auch in
Hinsicht der speziellen
Notfallversorgung
sowie der Regelungen
zu Folgen bei
Nichteinhaltung der
Anforderungen,
zundchst in engem
Austausch zwischen
GKV-Spitzenverband,
DKG und beiden
notfallmedizinischen
Fachgesellschaften
DGINA und DIVI zu
diskutieren. Eine
derartige Abstimmung
zwischen den
Leistungstragern
sollte aus Sicht der
DIVI moglichst im
Vorfeld der geplanten
Anhorung stattfinden,
um in diesem Rahmen
bereits pragmatische
und praktikable
Losungskonzepte flr
die geplanten
Anderungen in den

Mindeststrukturvorrausetzungen zur Teilnahme der
Krankenhduser an der Notfallversorgung in 2018
wurde aus Sicht der DIVI ein wichtiger Meilenstein
in der Verbesserung der Qualitat der
Notfallversorgung in Deutschland erreicht.

Die vorgeschlagenen Anderungen dieser
Regelungen bewegen sich nun in einem
Spannungsfeld zwischen der Forderung zur
Einhaltung hoher Qualitdtsstandards auf der einen
Seite und der Sicherstellung der Notfallversorgung
in der Flache auf der anderen Seite. Dazu werden
insbesondere in Hinsicht der Grundlagen des
gestuften Systems von Notfallstrukturen (Kap. II)
und den Anforderungen an die
Basisnotfallversorgung (Kap. Ill) wesentliche
Strukturvorgaben relativiert:

So soll beispielsweise die Facharztverfiigbarkeit
innerhalb von 30 min in Prasenz am Patienten
durch eine unverzigliche Verflgbarkeit zur
Situationseinschatzung und Beratung herabgestuft
werden, die durch einen Bereitschafts- oder
Rufdienst oder auch mittels telefonischer oder
telemedizinischer Beratung geleistet werden kénne
(85, Abs.2). Des Weiteren ist in Bezug auf Anzahl
und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals (§9) vorgesehen, die arztlichen

Relativierung der bisher
geltenden Vorgabe der
Notfallstufen-Regelungen ist
flr die Patientensicherheit in
der Notfallversorgung nicht
zielfUhrend.

Die im GKV-Vorschlag
enthaltenen Vorgaben zu
den Modulen in Kap. VI sind
hingegen nicht neu, sondern
dem Weillbuch
Schwerverletztenversorgung
(Fassung 2012 und 2019)
sowie den DIVI-
Empfehlungen zur
Intensivversorgung
entnommen. Siehe hierzu in
den Tragenden Griinden
insb. zu §§ 24 und 27.

Eine enge Einbindung der
einschlagigen medizinischen
Fachgesellschaften findet im
Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens
statt.

DKG: Die DKG teilt die
Einschatzung, dass in Bezug

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
4. DIVI Die DIVI regt an, die Mit der bundesweiten Implementierung des GKV-SV: Stellungnahme zu

geplanten Notfallstufen-Systems und gesetzlichen den Anderungen in Kap. Il

Anderungen, Verankerung von und Il wird zugestimmt: eine
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Regelungen des
Notfallstufen-Systems
aufzeigen zu kdnnen.

Zusatzweiterbildungen , Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und ,Notfallmedizin“ sowie die
pflegerischen Fachweiterbildungen ,Notfallpflege”
und ,, Anasthesie und Intensivpflege bzw. -medizin“
gleichzusetzen und in Weiterbildung befindliches
Personal ebenfalls als gleichwertig zu betrachten.
Zur Sicherstellung der Qualitat in Notfallversorgung
aber erscheint aus Sicht der DIVI eine Relativierung
der bis dato gtiltigen Mindestvoraussetzungen fiir
die Notfallstufen nicht zielflihrend. Hierzu moéchten
wir insbesondere auf die aktuell publizierten
Strukturempfehlungen fiir Zentrale Notaufnahmen
verweisen, die auf Basis der national und
international verfligbaren aktuellen Literatur und
im Konsens der beiden fiihrenden
notfallmedizinischen Fachgesellschaften in
Deutschland entwickelt wurden:

Brod T., Bernhard M., Blaschke S., Dodt C,,
Dormann P., Drynda S., Dubb R., Gries A., Hoffmann
F., Janssens U.,

Kaltwasser A., Markewitz A., Mockel M., Pedersen
V., Pin M., Walcher F., Wrede C. Empfehlungen der
DGINA und

DIVI zur Struktur und Ausstattung von
Notaufnahmen 2024. Notf Rettungsmed 2024;
https://doi.org/10.1007/s10049-024-01380-9

In Bezug auf die Strukturvorgaben fir die spezielle
Notfallversorgung (Kap. VI, §§23ff.) werden
demgegeniber umfangreiche

auf die Strukturvorgaben fir
die spezielle
Notfallversorgung (Kap. VI,
§§23ff.) durch den GKV-SV
umfangreiche
Mindestvoraussetzungen
neu definiert werden, die
weit Uber die bisherigen
Strukturvorgaben hinaus
gehen, und in Bezug auf die
verfligbaren rdumlichen und
personellen Ressourcen
kaum umsetzbar sind. Vor
diesem Hinter-grund sind
teils auch die
Anpassungsvorschldge der
DKG in Ab-schnitt Il =V zu
sehen, die von der DIVI teils
als ,Relativierung der bis
dato giiltigen
Mindestvoraussetzungen”
beschrieben werden. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

Die Anmerkung, dass sich im
Modul
Schwerverletztenversorgung
die Forderung nach einer
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Mindestvoraussetzungen neu definiert, die weit
Uber die bisherigen Strukturvorgaben hinaus gehen,
und in Bezug auf die verfiigbaren raumlichen und
personellen Ressourcen kaum umsetzbar sind.
Beispielhaft sei hier im Modul
Schwerverletztenversorgung die Forderung nach
einer jederzeitigen (24/7) Bereitstellung von zwei
OP-Sdlen zur notfallchirurgischen Versorgung
einschlielllich personeller Ausstattung (§24, Abs. 5)
benannt. Im WeiBbuch Schwerverletztenversorgung
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(Empfehlungen zur Struktur, Organisation,
Ausstattung sowie Forderung von Qualitdt und
Sicherheit in der Schwerverletztenversorgung in der
Bundesrepublik Deutschland 3. A. 2019) wird
demgegeniiber fir die hochste Kategorie der sog.
Uberregionalen Traumazentren lediglich die
Verpflichtung zur 24-stiindigen Aufnahme und
Versorgung von gleichzeitig 2 Schwerverletzten
aller Schweregrade gefordert (S. 18,
https://www.auc-
online.de/fileadmin/AUC/Dokumente/Zertifizierung
/TraumaNetzwerk DGU/dgu-

weissbuch schwerverletztenversorgung 2020 3. A

uflage.pdf).

SchlielRlich werden im Kap. VII die Folgen bei
Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen bzw.
Anforderungen umfassend erganzt, die als
Grundlage fiir die Prifung der Notallstrukturen in

jederzeitigen (24/7)
Bereitstellung von zwei OP-
Séalen zur
notfallchirurgischen
Versorgung einschliellich
personeller Ausstattung,
nicht wiederfinden las-se, ist
jedoch nicht
nachvollziehbar, da die
entsprechende Vorgabe Im
WeiRbuch 2019 auf Seite 20
unter der Uberschrift
,Operationsabteilung”
wortgleich zu finden ist. Um
Missverstandnissen
Vorzubeugen empfiehlt sich
aus Sicht der DKG ggf. der
einfache Verweis auf das
Weils-buch 2019 gemald
Position ,,DKG 2.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
den Krankenhdusern und als
DurchsetzungsmalRinahmen dienen sollen.
5. BAK Die Angesichts der parallellaufenden und weder GKV-SV: Stellungname wird
Bundesarztekammer untereinander noch mit dieser Richtlinie zur Kenntnis genommen; Die

halt es, trotz der
Umsetzungsschwierig
keiten und
unterschiedlichen
Interpretationen bei
der Auslegung der
Regelungen durch den
Medizinischen Dienst,
fir wenig sinnvoll,
zum jetzigen
Zeitpunkt die
Regelungen zu einem
gestuften System von
Notfallstrukturen in
Krankenhdusern
mafgeblich zu
Uberarbeiten.

abgestimmten Reformbemihungen des
Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) zur
Notfallversorgung scheint derzeit vollkommen
unklar, welche Auswirkungen sich auf das gestufte
System von Notfallstrukturen ergeben werden. Aus
der Gemengelage von zugewiesener
Leistungsgruppe , Notfallmedizin“ gemaf
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG), Standortfestlegung als Integriertes
Notfallzentrum (INZ) durch die erweiterten
Landesausschiisse gemal NotfallGesetz (NotfallG)
und Stufenzuteilung im Rahmen dieser Richtlinie
des G-BA lasst sich aktuell kein konsistentes
Konzept ableiten.

Im Jahr 2022 nahmen gemald dem Statistischen
Bundesamt 1.130 Krankenhduser an der gestuften
stationdren Notfallversorgung teil, hierbei 649 in
Stufe I, 301 in Stufe Il und 180 in Stufe Ill. Der
Gesetzentwurf zur Notfallreform benennt eine
erforderliche Anzahl von rund 700 INZ-Standorten.
Danach wiirde es eine Reihe von Krankenhdusern
geben, denen zwar bislang eine Notfallstufe
zugeordnet wurde, die aber kein INZ-Standort
werden sollen. Gleichzeitig sollen fiir die
Leistungsgruppe 65 (Notfallmedizin)
Qualitatskriterien, einschlielich der Qualifikationen
der dort tatigen Arztinnen und Arzte, vorgegeben

Anpassungen erfolgen auf
Grundlage von Unklarheiten,
die sich im Rahmen von MD-
Kontrollen ergeben haben.
Etwaig erforderliche weitere
Anpassungen basierend auf
neuen gesetzlichen
Grundlagen erfolgt
grundsatzlich dann, wenn
die gesetzlichen Grundlagen
in Kraft getreten sind.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme. Auch die
DKG halt es zum jetzigen
Zeitpunkt fir wenig sinnvoll,
die Re-gelungen zu einem
gestuften System von
Notfallstrukturen in
Krankenhdusern maRgeblich
zu Uberarbeiten. In Bezug
auf die angesprochenen Aus-
wirkungen parallellaufender
Reformbemiihungen des
BMG (KHVVG und
Notfallreform) sind aus Sicht
der DKG zunéachst auch die
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

werden, ohne deren Erfiillung die Leistungsgruppe
Notfallmedizin nicht vergeben werden kann und die
die Qualitatsanforderungen der Notfallstufen des
G-BA Ubertreffen.

Zu beriicksichtigen ist dabei, dass hochqualifiziertes
Personal weder unbegrenzt noch gleichmaRig und
flachendeckend tiber Deutschland verteilt zur
Verfligung steht. Eine Verscharfung der Vorgaben in
Bezug auf die Qualifikationsanforderungen der
Arztinnen und Arzte, wie sie derzeit im KHVVG fiir
die Leistungsgruppe Notfallmedizin vorgesehen
sind, ist, zumindest ohne lange Ubergangsfristen,
insbesondere in landlichen und strukturschwachen
Regionen, nach aktuellem Stand nicht realistisch.
Interessant wird zudem sein, wie die
Leistungsgruppe Notfallmedizin Gberhaupt
ausgestaltet werden soll, also zum Beispiel welche
Leistungen dieser Leistungsgruppe zugeordnet
werden und wie eine Abgrenzung zu anderen
Leistungsgruppen erfolgen soll. Auch dies wird ggf.
Einfluss auf die Notfallstufen haben.

Die Bundesarztekammer betont in diesem
Zusammenhang, dass es dem Gesetzgeber lediglich
obliegt, Rahmenvorgaben vorzugeben, die dann
sachgerecht von der Selbstverwaltung — unter der
Kenntnis von Praxis und regionalen Gegebenheiten
-auszugestalten sind. Insbesondere auch im
Gesundheitsbereich hat sich der Gesetzgeber dazu
entschieden, Versorgungsentscheidungen nicht
durch Politik und Staat treffen zu lassen, sondern
der gemeinsamen Selbstverwaltung zu Gbertragen.

Ergebnisse der
parallellaufenden Evaluation
der Notfallstufen-
Regelungen abzuwarten, die
u. a. diese Fragestellungen
beantworten und bis zum
30.09.2025 vorliegen sollen.
Die neuen Regelungen
werden dann im
Beratungsprozess
berucksichtigt.
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Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
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Daran sollte insgesamt festgehalten werden. Die
Arztekammern als landesgesetzlich legitimierte
berufliche Vertretungen der Arztinnen und Arzte
aus allen Versorgungsbereichen missen dabei in
die konkrete Umsetzung der Reformen
eingebunden sein.

Die Stellungnahme der Bundesdrztekammer zu den
einzelnen Regelungsvorschlagen erfolgt damit unter
Vorbehalt und mit der Empfehlung, auf eine
umfassende Uberarbeitung zum jetzigen Zeitpunkt
zu verzichten.

DGUM

In der vorliegenden Version dieser Anderungen
findet die symptomorientierte fokussierte
Ultraschalldiagnostik (sog. Notfallsonografie) auf
keiner Stufe der Notfallversorgung Erwahnung.
Die Notfallsonografie ist integraler Bestandteil der
notfallmedizinischen Patientenerstversorgung.
Diese Bildgebung flhrt durch verkiirzte
Diagnostikzeiten bei uneingeschrankter
diagnostischer Sicherheit gegeniiber
konventionellen Verfahren zu einer optimierten
Patientenversorgung in der Notfallsituation.
Dariber hinaus kommt diese Methode ohne
ionisierende Strahlung aus, ist ubiquitar verfigbar
und schont die jetzt schon knappen Ressourcen des
Deutschen Gesundheitssystems.
Wissenschaftliche Rationale

Kardiologische Notfille

DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen

GKV-SV: Die Stellungnahme
wird zur Kenntnis
genommen. Der Vorschlag
zu einer besseren
Bericksichtigung der
Notfallsonographie ist
medizinisch sinnvoll, stoRt
aber hinsichtlich der
Uberpriifung im Rahmen von
MD-Priifungen auf
Umsetzungsschwierigkeiten.
Soll im Rahmen der Priifung
dann eine
Inaugenscheinnahme des
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Sowohl fur die qualitative bettseitige Diagnose
eines akuten Herzversagens als AuslOser einer
Notfallsituation (1, 6), fur die Detektion einer
akuten Durchblutungsstorung des Herzmuskels (2)
oder einer Lungenembolie (5), wie auch zur
Differenzierung unterschiedlicher Schockursachen
mit entsprechendem Einfluss auf die zielfihrende
Therapie (3) konnte in Meta-Analysen die
Notfallechokardiografie als hilfreiches bildgebendes
Verfahren im Rahmen der notfallmedizinischen
Erstversorgung bestéatigt werden. Die
Zusammenfassung der medizinischen Evidenz zeigt,
dass durch die Integration der
Notfallechokardiografie in die
Notaufnahmeversorgung eine schnellere Diagnostik
und damit auch ein friiherer Beginn einer
notwendigen Therapie erfolgen und damit unnétige
Laboranalysen oder aufwendige z.T. mit
ionisierender Strahlung einhergehende apparative
Diagnostik vermieden werden kénnen. Daraus
ergibt sich u.a. die Empfehlung einer nationalen
Expertengruppe, die Notfallechokardiografie als
zentrales Element in die Notfallversorgung zu
integrieren (4).

Pulmonologische Notfille

Die akute Luftnot ist das am haufigsten auftretende
notfallmedizinische Leitsymptom und dabei
unspezifisch in seiner Zuordnung zur
entsprechenden Pathogenese. Die Zuordnung zum
betroffenen Organsystem ist allein aufgrund von
Anamnese und korperlicher Untersuchung nicht

Geréates erfolgen? Sollen
Dienstplane vorgelegt
werden? Werden konkrete
Zertifikate gepruft? Die
Aufnahme eines solch
detaillierten Merkmals ist,
auch wenn es
wiinschenswert wiére, im
Lichte der Prifungen wenig
praktikabel.
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valide moglich. In der flachendeckenden
Versorgung werden diagnostische Verfahren mit
ionisierender Strahlung durchgefiihrt, obwohl der
Ultraschall z.T. héhere Sensitivitaten zeigt. So
konnte in einer klinischen Studie, in die Gber 2000
Patienten mit akuter, nicht-traumatischer Luftnot
eingeschlossen wurden, gezeigt werden, dass die
Diagnostikzeit in der Notaufnahme durch
Ultraschallbildgebung im Mittel um 162 min hatte
reduziert werden kénnen, was konsequenterweise
einen entsprechend friiheren Therapiebeginn
ermoglicht hatte (6). Eine groBe Metaanalyse, die
insgesamt die Ergebnisse von 421 klinischen
Studien bewertete, kam zu dem Schluss, dass die
Diagnose einer bakteriellen Lungenentziindung
durch Ultraschall mit einer héheren Sicherheit
erfolgt als durch die konventionelle
Rontgenuntersuchung der Lunge (7). Im Zuge der
COVID-19-Pandemie erstellte Publikationen
bestatigen der Lungensonografie eine zentrale
Bedeutung in der Friihdiagnose und Triage bei
betroffenen Patienten (8,9).

Auch in der Bewertung als bildgebendes
Diagnostikum bei Patienten sowohl mit stumpfen
wie auch penetrierenden Thoraxverletzungen wird
der Notfallsonografie in weiteren Meta-Analysen
eine hohe diagnostische Sicherheit und umfassende
Eignung fiir den Einsatz in der Notfallversorgung
zugeschrieben (10).

Abdominelle Notfille
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Unter abdominellen Notfallen werden
Erkrankungen und Verletzungen subsumiert, die
mit einer akut aufgetretenen
Beschwerdesymptomatik oder einem Trauma im
Bereich des Bauchraumes in Erscheinung treten.
Die Blldgebung ist essentieller Bestandteil der
Versorgung. Eine umfassende Meta-Analyse
bewertete die diagnostische Sicherheit der
Notfallsonografie als Bildgebung zum Nachweis
akut lebensbedrohlicher thorakoabdomineller
Traumafolgen wie Pneumothorax oder
intraabdominelle Blutungen nach Analyse von 34
klinischen Studien mit insgesamt 8635 Patienten
und bescheinigen der Notfallsonografie eine gute
Sicherheit beim Nachweis der Traumafolgen, so
dass weiterflihrende radiologische Diagnostik (z.B.
Spiral-CT mit hoher Strahlenbelastung) erst zum
sicheren Ausschluss vermuteter und initial
sonografisch nicht nachgewiesener Verletzungen
indiziert ware (12).

Eine weitere Meta-Analyse zeigte, dass der Einsatz
der Notfallsonografie bei der Verdachtsdiagnose
einer akuten Gallenblasenentziindung eine gute
Sensitivitat und Spezifitat liefert, um diese
Verdachtsdiagnose bereits in der Notaufnahme zu
bestatigen (13).

Fiir padiatrische Notfallpatienten ist die mogliche
Vermeidung diagnostischer Bildgebung mit
ionisierender Strahlung aufgrund der
Strahlensensibilitdt des jungen Gewebes in
besonderem zu fordern. Eine Meta-Analyse mit
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einer statistischen Power von 8605 Datensatzen
konnte zeigen, dass weder Anamnese noch
korperliche Untersuchung oder Laboranalytik ein
bildgebendes Verfahren in der Diagnostik einer
akuten Blinddarmentziindung bei Kindern ersetzen
konnte, weiterfiihrende radiologische Bildgebung
oder eine zeitintensive, teure und fiir Kinder
psychisch belastende Magnetresonanztomografie
aber durch einen zuvor erstellten positiven
Ultraschallbefund unnétig wurde (14).

In einer weiteren Meta-Analyse wurden die
Datensdtze von insgesamt 1303 Kindern mit akuten
abdominellen Beschwerden und der
Verdachtsdiagnose einer Invagination analysiert.
Diese Analyse schreibt der Diagnostik mittels
Notfallsonografie in der Notaufnahme eine sehr
hohe Sensitivitat (94,9%) und Spezifitat (99,1%) zu
(15).

Organ-iibergreifende Notfalldiagnostik

Die Notfallsonografie hat ein hohes Potential als
organiibergreifend geeignete Bildgebung in der
Notfallmedizin. In diesem Kontext bewertet eine
umfassende Literaturstudie die Ergebnisse einer
Vielzahl von klinischen Studien, die in den Jahren
2000 - 2017 zu notfallsonografischen
Anwendungen in Notaufnahmen publiziert wurden.
Die Autoren der Ubersichtsarbeit kommen zu dem
Schluss, dass die Notfallsonografie als Diagnostikum
in der Notaufnahme zu einer Verkiirzung der fiir
Diagnose und Behandlung benétigten Zeit fihren
und somit sowohl die Qualitat als auch die
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Quantitat der in der Notaufnahme erbrachten
Leistungen verbessern kann (16).

Fazit

Der Nutzen einer symptomfokussierten, in die
notfallmedizinische Akutbehandlung integrierten
Ultraschalluntersuchung als direkt durch die
erstbehandelnden Notfallmediziner einsetzbare
Bildgebung ist fiir eine Vi elzahl von
akutmedizinischen Verdachtsdiagnosen
wissenschaftlich belegt. Verkirzte
Behandlungszeiten, Reduktion ionisierender
Strahlung, Kontrastmittel und kostenintensiver
Ergebnisredundanz durch zusatzliche Bildgebung,
Vermeidung unnoétiger Laboranalysen und vor allem
ein frihzeitigerer Therapiebeginn sind
nachgewiesene Charakteristika der
Notfallsonografie.

§3

Stu

fen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften

System von Notfallstrukturen

DDG
DGE
DAG

Zu § 3 Absatz 2
Nummer 3

Bisherigen Wortlaut
beibehalten

Zustimmung zum Vorschlag der DKG

Begriindung: Sicherstellung der finanziellen
Grundlage der Notfallversorgung

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme. Im Rahmen
der laufenden Beratungen
kénnen ggf. noch
Anpassungen vorgenommen
werden.

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
Vorschlag. Der GKV-SV
schlagt die Streichung der
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Satze 3 und 4 vor, da seit
2023 eine gegenlaufige
Regelung in der
Sicherstellungszuschlags-
Regelung getroffen wurde.
Ohne die Streichung droht
hier ein Zirkelschluss. Satz 4
fullt auf dem Satz 3 und ist
in Folge ebenfalls zu
streichen. Weiterhin ist die
in Satz 4 genannte Frist bis
zum Jahr 2023 mittlerweile
abgelaufen.

§4

Spezielle Notfallversorgung

DGU,
DGOU,

DGOOC |  Die Versorgung

Vorschlag DKG wird
unterstutzt:

besonderer
stationarer Notfille
erfolgt auch
strukturiert durch
Krankenhauser, die
nicht die
Anforderungen einer
der Abschnitte Il —
bis V erfillen, sofern
sie die besonderen
Vorgaben eines der
Module in Abschnitt
VI erfillen.”

GKV-SV: Generelle
Anmerkung zur
Stellungnahme: Eine
Kommentierung der in der
AG erarbeitenden
Anpassungen findet nicht
statt, ebenso wenig eine
Begriindung der
vorgenommenen
Positionierung der
Fachgesellschaften und
punktuellen Anpassungen.
Die Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
Vorschlag.
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DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

DDG
DGE
DAG

zu84

Zustimmung zum Vorschlag der DKG
Sicherstellung der Notfallversorgung und 24/7
Uberwachung von Stoffwechselentgleisungen, die
ambulant nicht zu gewadhrleisten sind.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme beziglich
der Kommentierung des
DKG-Vorschlags

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
Vorschlag.

Die vom GKV-SV
vorgeschlagene Anpassung
ist i.V.m. den Anderungen in
§ 23 zu sehen und stellt hier
lediglich eine redaktionelle
Anpassung dar. Die spezielle
Notfallversorgung nach Kap.
VI stellt eine weitere Form
der Notfallversorgung nach
den Notfallstufen-
Regelungen neben der
Notfallversorgung nach dem
gestuften System der
Notfallstufen-Regelungen
gem. Kap. lll -V dar.

§5 Grundlagen des Stufenmod

ells

10.

DGU,
DGOU,
DGOOC

Vorschlag DKG zu §5
Absatz 2 Nummer 2
wird unterstiitzt.

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
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Vorschlag. Bzgl.
Facharztverfiigbarkeit wird
auf die Tragenden Griinde
des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr.
2 verwiesen.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
11. DGK Die DGK unterstitzt Allerdings missen hier zusatzlich Belegdrztinnen GKV-SV: Die KBV:
unterstlt | grundsatzlich den und Belegarzte aufgefiihrt werden. Diese sind Fachgesellschaften
zt durch | Vorschlag der DKG zu | erfahrene und qualifizierte Facharztinnen und beflirworten den DKG-
die §5 Absatz 2 Nummer | Facharzte, die vertraglich eng an das Krankenhaus Vorschlag. Bzgl.
. . .. N § 5 Abs. 2 Nr.
DGIM 2. gebunden sind, aber streng formal nicht vom Facharztverfligbarkeit wird .
. . . . . . 2: Angestellte
Krankenhaus angestellt sind. Hierbei missen die fur | auf die Tragenden Griinde Arzte des
angestellte Arzte geltenden Anforderungen des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr.
. ; SO . Krankenhauses
selbstverstandlich ebenfalls erfillt sein. Dies 2 verwiesen. oder
beriicksichtigt die teilweise unterschiedliche Der Vorschlag zur Belegarzte

Struktur von Belegabteilungen. Voraussetzung fiir
die Teilnahme an der Patientenversorgung ist die
fachliche Qualifikation und nicht die Form des
Vertrags zum Krankenhaus. Auch vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels ist es nicht
nachvollziehbar diese erfahrene Arztgruppe aus der
Notfallversorgung herauszunehmen.

Die im bisherigen Wortlaut vorhandene und von
GKV-SV, KBV und PatV unterstitzte Formulierung
,..innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten
verfligbar” beinhaltet eine 30-Minuten-Frist, deren
Wert fiir eine bessere Patientenversorgung durch
keine Evidenz belegt ist; man kdnnte genauso gut
10, 20, 40 oder 50 Minuten setzen, der Wert ist

erganzenden
Beriicksichtigung von
belegarztlich geflihrten
Abteilungen wird abgelehnt.
Aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes ist die
Sicherstellung einer
kontinuierlichen Versorgung,
insbesondere am
Wochenende und in der
Nacht durch eine rein
belegarztliche Abteilung
nicht zu gewahrleisten.
Dariber hinaus diirfen

sind der Fach-
bzw.
Belegabteilung
zugeordnet
und haben die
entsprechende
n
Qualifikations-
nachweise der
Weiterbildung
sordnung der
Arztekammer.
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willkirlich gesetzt und begrenzt Freirdume ohne
Not. Schon in unserer letzten Stellungnahme haben
wir darauf hingewiesen, dass eine willkiirlich
gesetzte Frist das bewahrte System der
Rufbereitschaft von Facharzten, insbesondere mit
Zusatzbezeichnung, aus tarif- und
arbeitszeitrechtlichen Griinden gefahrdet. Dies
zeigt sich schon heute bei den MD-Prifungen zur
komplexen Intensiv-Pauschale. Auch verkennt diese
starre, unbegriindete Zeitregelung, dass z.B. durch
Telemedizin heute und in Zukunft viel bessere
Moglichkeiten der Ubermittlung von
Patienteninformationen auch im Notfall existieren,
die die physische Anwesenheit eines Spezialisten
vor Ort nur noch in extrem seltenen Fallen in einem
engen Zeitfenster erforderlich machen. Vor diesem
Hintergrund ist es bemerkenswert, dass der
Regelungsentwurf eben diese telemedizinische
Begutachtung fiir die radiologische CT-Befundung
erlaubt (unter § 11, Abs. 1, 1.). Es wird also fir eine
Fachgruppe, die Radiologie, eine Ausnahme
gemacht, die fiir andere Fachgruppen nicht gelten
soll. Dies ist umso weniger verstandlich als in der
ZNA ja immer Arzte in der Weiterbildung anwesend
sind, die nach telemedizinischer Beratung durch
den Facharzt bereits die Versorgung des Patienten
einleiten kdnnen, bis dieser vor Ort ist. Die
bisherige Diskussion zu der ,,30 Minuten Rege
zwischen G-BA, BfArM, GKV-SV, DKG sowie
zahlreichen Fachgesellschaften hat gezeigt, dass
diese sogar von Maximalversorgern und

|ll

Belegarztinnen und
Belegarzte gemal® § 121
Absatz 2 SGB V nur ihre
eigenen Patientinnen und
Patienten, sog.
Belegpatientinnen, im
Krankenhaus behandeln.
Damit lasst sich keine
verlassliche
Notfallversorgung fiir
samtliche
Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten in einer
ZNA sicherstellen. Zudem
unterliegen Belegédrztinnen
und Belegarzte nicht der
unmittelbaren
Weisungsbefugnis des
Krankenhaustragers (§ 18
Abs. 1 KHEntgG: ,Belegarzte
[...] sind nicht am
Krankenhaus angestellte
Vertragsarzte”) und sind in
der Regel nicht vollstandig in
die organisatorischen
Notfallstrukturen
eingebunden. lhre Tatigkeit
beschrankt sich auf die
Nutzung bereitgestellter
Ressourcen, nicht jedoch auf
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Universitatsklinika z.T. nicht erfillt werden kann. eine Integration in die
Die Regelung verbietet an sich eine Rufbereitschaft, | Krankenhausorganisation.
die aber die Voraussetzung fiir eine dauerhafte,
flichendeckende Umsetzung ist und schlieRt eine KBV: Die KBV unterstiitzt
telefonische und innovative, telemedizinische den Vorschlag der DGK, die
Beratung und Behandlungsfiihrung (auRer fir die belegirztlich gefiihrten
Radiologie, s.0.) aus. Alle diese Gesichtspunkte Abteilungen, sofern sie alle
erfullt dagegen der Vorschlag der DKG, der Anforderungen, die auch an
inzwischen auch im BfArM und BMG als eine Hauptabteilungen gestellt
Losungsmoglichkeit akzeptiert wird und die werden, erfiillen, ebenfalls
Unterstiitzung zahlreicher Fachgesellschaften wie zu beriicksichtigen und im
auch der DGK findet. BE aufzunehmen.
DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen.
12. DGNI zu § 5 Absatz 2 Die Formulierung der Verfligbarkeit eines Arztes DKG: Zustimmung zur

Nummer 2

Vorschlag der GK-V,
KBV und PatV: Die
Formulierung der
arztlichen
Verfligbarkeit
innerhalb von 30
Minuten ist
abzulehnen.

Vorschlag der DKG:
Die Formulierung der
arztlichen
Verflgbarkeit fir eine

innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten
hat bereits in der Vergangenheit vielerorts zu
arbeitsrechtlichen Problemen gefiihrt. Dahingegen
ist der Vorschlag der DKG in Bezug auf eine
Verfligbarkeit mittels Bereitschaftsdienst oder
Rufdienst zu begriiBen. Dieser Vorschlag deckt die
notwendige Realitat ab und stellt eine addaquate
Patientenversorgung auf hohem Niveau sicher. Die
generelle Moglichkeit einer telemedizinischen
Anbindung scheint nicht fir alle Fachbereiche
ausreichend und sollte deshalb hier nicht genannt
werden (z.B. Neurochirurgie, Gynakologie).

Ablehnung des Vorschlags
der GKV / KBV und PatV. Die
Formulierung des DKG
Vorschlages wird jedoch in
Bezug auf die
telemedizinische Anbindung
als ausreichend betrachtet.
Wenngleich die DGNI
richtigerweise feststellt, dass
dies ggf. fiir einzelne
Fachbereiche nicht
ausreichend erscheint, trifft
dies flr andere Fachbereiche
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Situationseinschatzun
g und eine Beratung
innerhalb eines
Bereitschaftsdienstes
oder Rufdienstes oder
telemedizinisch/telefo
nisch erscheint nicht
ausreichend.
Vorschlag der DGNI:
,Zeitnah fur eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
verfligbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst
oder Rufdienst.

jedoch zu. Die Formulierung
der DKG bzgl. der
unterschiedlichen
Moglichkeiten (BD,
Rufdienst, Telemedizin,
Telefon) ist daher mit einem
,oder” verknlipft. Insofern
wird hier die gesamte
Bandbreite der
Moglichkeiten abgedeckt.
Die unverzigliche
Verfligbarkeit muss dabei
der entsprechenden
individuellen Notfallsituation
des Patienten oder der
Patientin dann
selbstverstandlich
angemessen sein.

GKV-SV: Die Fachgesellschaft
beflirwortet in Teilen den
DKG-Vorschlag. Bzgl. der
Facharztverfligbarkeit
innerhalb von max. 30 Min.
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 5
Abs. 2 Nr. 2 verwiesen. Der
GKV-SV befirwortet die
Ablehnung der Moglichkeit
einer rein telefonischen oder
telemedizinischen
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Verfligbarkeit von
Fachérzten (vgl. DKG-
Vorschlag).
13. DGP Die DGP unterstitzt in | Diese schafft mehr Flexibilitat in der Zuordnung der | GKV-SV: Die
diesem Punkt Facharztinnen oder Fachéarzte zu den Abteilungen. Fachgesellschaften
vollumfanglich die Fiir den Patienten und die Patientin ist nur beflirworten den DKG-
Empfehlung der DKG. | entscheidend, dass die entsprechende facharztliche | Vorschlag. Bzgl.
Qualifikation zur Verfiigung steht und nicht, Facharztverfiigbarkeit wird
welcher Abteilung der Facharzt oder die Facharztin | auf die Tragenden Griinde
im Krankenhaus zugeordnet ist. des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr.
Dariiber hinaus tragt der Vorschlag der DKG der 2 verwiesen.
Tatsache Rechnung, dass dem Patienten/der
Patientin auf telemedizinischem Weg oder unter DKG: Zustimmende
Nutzung anderer technischer Hilfsmittel unter Kenntnisnahme.
Umstanden schneller Expertise zur Verfligung
gestellt werden kann als durch die Forderung der
Anwesenheit des Facharztes im Krankenhaus
innerhalb von 30 Minuten. So kdnnen zum Beispiel
Ergebnisse bildgebender Verfahren oder andere
Befunde ohne Zeitverzug facharztlich gesichtet und
eine Behandlungsempfehlung gegeben werden, die
nicht noch durch die Wegezeit des Facharztes/der
Facharztin verzégert wird.
14, DGHNO- | In der Definition des In der allgemeinen Definition im & 5 wird die GKV-SV: Zustimmung zu der
KHC arztlichen Personals Verfligbarkeit eines Facharztes der jeweiligen Kommentierung der
DGMKG | ist unklar, wie sich die | Fachabteilung entweder innerhalb von 30 Minuten | Fachgesellschaften zu den

Forderung des
Facharztstandards in
den Regelungen
widerspiegelt. Der G-

(GKV) oder unverziiglich z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
Telefon/Telemedizin (DKG) postuliert.
,unverziglich” bleibt in seiner Definition offen und

GKV-SV-Positionen.

DKG: Die Begrifflichkeit
yunverziglich” ist bereits
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BA sollte klaren, ob
solche Definitionen
mit den
Vorstellungen,
Regelungen und
Rechtsprechung im
Arzt-Haftpflichtrecht
konform sind.

muss geklart werden, damit es nicht der
Beliebigkeit tiberlassen wird.

Ein Facharzt der jeweiligen Fachabteilung sollte in
einer Synthese der Positionen prinzipiell innerhalb
von max. 30 Minuten als Bereitschaftsdienst oder
Rufdienst oder Telefonat, Telemedizin zur
Verfiigung stehen. Je nach Notfallstufe sind weitere
Definitionen vorzunehmen, um den Patienten
gerecht zu werden.

Da die Regelungen der arztlichen Prasenz eines

Arztes mit ZWB Notfallmedizin in der ZNA strikter
und mit sofortiger Prasenz im Dokument geregelt
sind, erscheinen Facharztfristen von max. 30 Min
sinnvoll, personell realistisch und verantwortbar.

Es ist zu beachten, dass die hier vorliegenden
Regelungen sich allein auf dem Krankenhaus
zugetragenen Notfélle von aullen (,externe
Notfélle”) beziehen und dort Standards definieren.
Die Notwendigkeiten an Personalvorhaltung, die
sich fiir die Betreuung von ,internen Notfallen” also
an bereits stationaren Patienten beziehen sind
davon unberihrt.

In den Tragenden Griinden dazu formuliert die DKG
,Es ist daher denkbar, dass der Dienst von Arzten
anderer (Fach)-Abteilungen des Krankenhauses
Ubernommen wird, solange sie liber die
geforderten Qualifikationen verfligen®. Die
Qualifikationen basieren nach § 5 Abs. (2) Satz 1 auf
den entsprechenden Qualifikationsnachweisen der
WBO der Arztekammer, welche in der Begriindung
der DKG nur gemeint sein kénnen.

hochstgerichtlich mit
eindeutigen Anforderungen
definiert worden, so dass die
Gefahr einer drohenden
»Beliebigkeit” nicht geteilt
wird. Auch § 121 Absatz 1
Satz 1 BGB enthailt eine
Legaldefinition des Begriffes
yunverziglich”.

Zudem ist darauf
hinzuweisen, dass sich gem.
EuGH Urteil vom 09.03.2021
in der Rechtssache C-580/19
die ,30 Minuten” und Ruf-
dienst gegenseitig
ausschlieRen.
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Ansonsten wiirde hier, ohne es auszusprechen, der
fachlbergreifende Bereitschaftsdienst eingefiihrt.
Dieses widerspricht jedoch dem Facharztstandard,
den eine Fachabteilung dem Patienten anbieten
muss. Zwischen manchen Fachern mag dieses
moglich und sinnvoll sein, in sehr spezialisierten
Fachern wie der HNO-Heilkunde und der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie ist das problematisch
und nicht immer verantwortbar. Die Entscheidung,
ob es vertretbar ist, muss im Einzelfall der
verantwortliche Abteilungsarzt letztverantwortlich
fillen. Die Okonomie wird eine klare Tendenz
haben, moglichst viele fachiibergreifende Dienste
zu ermoglichen.

Hier muss eine klare Regelung erfolgen, um das

Patientenwohl nicht gegen die Okonomie zu setzen.

Auch zu diesem Punkt ist eine rechtliche Sicherung
vor Inkraftsetzung zu klaren.

DKG: Die Fachgesellschaften
flihren richtig aus, dass diese
Qualifikationsnachweise
seitens der DKG gemeint
sind.

15.

DGIIN

Die DGIIN
beflrwortet folgende
Erganzung zum
Vorschlag DKG zu § 5
Nummer 2:
yunverziglich fur
eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
und auch eine
persodnliche
Patientensichtung
verflgbar, z. B. durch

Die von der DKV-SV/KBV/PatV vorgegebenen 30
Minuten lassen sich durch einen Rufdienst nicht
verbindlich realisieren und ist damit bundesweit
kaum angemessen umzusetzen. Es fehlt auch der
Zeitpunkt ab wann die geforderten 30 min gelten.
Sinnvoll ware hier 30 min nach Kontaktaufnahme
mit dem entsprechenden Arzt und nicht 30 min
nach Aufnahme, da sich die Notwendigkeit einer
Konsultation auch erst im Verlauf stellen kann. Der
Vorschlag der DKG ist aus unserer Sicht hier besser,
da er bundesweit umsetzbar erscheint, jedoch wird
hier zu wenig auf die Notwendigkeit einer
Patientensichtung eingegangen wird. Daher wurde

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
Vorschlag. Bzgl.
Facharztverfligbarkeit wird
auf die Tragenden Griinde
des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr.
2 verwiesen.

DKG: Kenntnisnahme. Eine
personliche
Patientensichtung ist nicht
immer erforderlich.
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Bereitschaftsdienst, dieser Punkt erganzt und der Vermerk zu einer Vielmehr sollte, bspw. in den
Rufdienst oder telefonischen Beratung gestrichen, da eine solche Tragenden Griinden,
telemedizinisch/telefe | immer maoglich ist. Die telemedizinische Betreuung | klargesellt sein, dass auch
piseh”. entspricht einer erweiterten telefonischen die unverzigliche
Beratung, kann aber in keinem Fall die persénliche | persdnliche Sichtung
Anwesenheit ersetzen. moglich sein soll, aber nicht
erfolgen muss.
16. DGAI Zustimmung zum Die derzeitige Regelung der 30 Minuten ist in der GKV-SV: Die
Vorschlag DKG Praxis nicht umsetzbar, bzw. mit erheblichen Fachgesellschaften
Konflikten behaftet, da die 30 Minuten mit befirworten den DKG-
arbeitsrechtlichen Vorgaben nicht umsetzbar sind. | Vorschlag. Bzgl.
Definition unverziiglich: § 121 Absatz 1 Satz 1 BGB | Facharztverfiigbarkeit wird
enthilt eine Legaldefinition des Begriffes. auf die Tragenden Griinde
Unverzuglich bedeutet demnach ,,ohne des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr.
schuldhaftes Zégern“. 2 verwiesen.
Gleiches gilt fiir § 25 Nr. 4 und 5.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
17. BAK Vorangestellt ist auch | Die Bundesarztekammer hat schon in ihrer GKV-SV: Die Anpassung der

hier zu konstatieren,
dass mit dem KHVVG
die Definition einer
Fachabteilung im
Sinne dieser G-BA-
Regelung obsolet
werden dirfte, wenn
zuklnftig
Leistungsgruppen
definiert und auf
Grundlage der

»Stellungnahme zum Beschlussentwurf Gber die
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstufen in Krankenhdusern® vom
14.02.2018, darauf hingewiesen, dass eine
Verfligbarkeit von Facharzten am Patienten
innerhalb von 30 Minuten nur bei Anwesenheit der
Arztin oder des Arztes am Standort gewihrleistet
werden kann, was gerade fiir kleine
Fachabteilungen kaum umsetzbar und fir das
Krankenhaus mit hohen Kosten verbunden ware.
Aus diesem Grund hatten wir damals schon einen

Notfallstufen-Regelungen
erfolgt auf Basis des
geltenden Gesetzes.
Notwendige Anpassungen
durch die Neuerungen des
KHVVG oder des NotfallG
miissen und werden dann
erfolgen, sobald die neuen
Gesetze in Kraft sind.
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Erfillung von
Qualitatsvorgaben
zugewiesen werden.

Regelungsvorschlag der DKG beflirwortet, nach
dem fiir die Basisnotfallversorgung eine
Dienstbereitschaft im Prasenzdienst,
Bereitschaftsdienst oder Rufdienst zuldssig
gewesen ware. Diese Auffassung vertreten wir auch
weiterhin. Die durchgehende Anwesenheit am
Standort ist auch aufgrund des Fachkraftemangels
nicht sinnvoll. Die Kolleginnen und Kollegen stehen
am Folgetag nicht fir die Patientenversorgung zur
Verfligung. Alternativ hatten wir damals eine
Formulierung beflrwortet, die einen beschrankten
Spielraum zulielRe, z. B. ,,in der Regel innerhalb von
30 Minuten”. Den Einsatz von Telemedizin halt die
Bundesarztekammer insbesondere bei
Spezialkonsultationen fir sinnvoll.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

18.

DGN+
DSG

zu § 5 Absatz 2
Nummer 2

Die Verfligbarkeit einer facharztlichen Einschatzung
und Beratung innerhalb von 30 Min. ist
grundsatzlich realistisch und erscheint umsetzbar.
Neurologische Notfélle erfordern nicht selten
klrzere Fristen bis zur Entscheidung zur weiteren
Therapie, so dass die Beschrankung auf die
Verfligbarkeit am Patienten (GKV) nicht sinnvoll
erscheint. Die Verfligbarkeit der facharztlichen
Einschatzung sollte daher auch unter
Bericksichtigung der Weiterentwicklung digitaler,
v.a. telemedizinischer Anwendungen erweitert
werden (ahnlich DKG). Die Festlegung definierter
Fristen erscheint belastbarer als die Formulierung
Lunverziglich” (DKG). Wenn auch vermutlich nicht
Aufgabe des G-BA, wire es dennoch auch hilfreich,

DKG: Zustimmung, dass die
Beschrankung auf die
Verfligbarkeit am Patienten
(GKV) nicht sinnvoll
erscheint und digitale, v.a.
telemedizinische
Anwendungen erganzt
werden sollten.
Richtigerweise stellen DGN
und DSG auch fest, dass die
Regelungen sich leichter mit
tarifrechtlichen Regelungen
vereinbaren lassen sollten.
Der Vorschlag der DKG setzt
dies entsprechend um
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wenn die Regelungen des G-BA sich leichter mit
tarifrechtlichen Regelungen vereinbaren lieRen.

(Verweis auch auf die
entsprechenden Tragenden
Grinde der DKG zu § 5 Abs.
2).

Beziglich der,,30 Minuten’
wird unter anderem auf die
Ausfihrungen der
Fachgesellschaften und die
entsprechende
zustimmende Bewertung der
DKG unter Ifd. Nr. 10, 11, 12,
13,15, 16,17, 37 und 38
verwiesen.

‘

GKV-SV: Der teilweisen
Beflrwortung des GKV-SV-
Vorschlag wird zugestimmt.

Die teilweise Beflirwortung
des DKG-Vorschlags
(Beriicksichtigung digitaler
Anwendungen fir
Facharztverfiigbarkeit) wird
abgelehnt, da aus Griinden
der Patientensicherheit die
personliche Verflgbarkeit
des entsprechend
erforderlichen Facharztes
am Patienten notwendig ist.
Siehe hierzu auch die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 5 Abs. 2 Nr. 2.
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19. DDG Zu § 5 Absatz 2 Zustimmung zum Vorschlag DKG. DKG: Zustimmende
DGE Nummer 2 Kenntnisnahme
DAG Begriindung: zur sektorenibergreifenden
Versorgung von Menschen mit Diabetes kann auch | GKV-SV: Die
eine Facharztin/ein Facharzt mit Anstellung in einer | Fachgesellschaften
naheliegenden kooperierenden Diabetes- beflirworten den DKG-
Schwerpunktpraxis tatig sein. Vorschlag. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
Die derzeitige Regelung der 30 Minuten ist in der GKV-SVzu § 5 Abs. 2 Nr. 2.
Praxis nicht umsetzbar, bzw. mit erheblichen
Konflikten behaftet, da die 30 Minuten mit
arbeitsrechtlichen Vorgaben nicht umsetzbar sind.
Definition unverziiglich: § 121 Absatz 1 Satz 1 BGB
enthalt eine Legaldefinition des Begriffes.
,Unverziiglich” bedeutet demnach ,ohne
schuldhaftes Zégern®“.
Gleiches gilt fiir § 25 Nr. 4 und 5.
§6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen
20. DGK Ausgehend von Durch die Regelungen des GKV-SV: Die Fachgesellschaft
unterstit | Vorschlag DKG Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes beflirwortet den DKG-
zt durch | Standortbezug (KHVVG) ist eine starkere Vernetzung und Vorschlag. Die Aufhebung
die insgesamt aufheben Verschmelzung von Krankenhdusern zu erwarten. des Standortbezugs in den
DGIM Vor diesem Hintergrund sollte im Sinne einer Notfallstufen-Regelungen

besseren Vernetzungsmaoglichkeit nicht die
Betrachtung eines Krankenhausstandortes allein im
Vordergrund stehen, sondern bei Krankenhdusern

wird aus Griinden der
Patientensicherheit
grundlegend abgelehnt. Zur
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mit zwei oder mehr Standorten eine Sicherstellung einer
Gesamtbetrachtung der gualitativ hochwertigen und
Notfallversorgungsmoglichkeiten und -situation bundesweit gleichwertigen
vorgenommen werden. Insofern schlagt die DGK Patientenversorgung im
vor, dass insbesondere in § 6 Abs. 1 der Notfall ist es
Standortbezug und der Verweis in Satz 2 auf die ausschlaggebend, dass die
»Definition von Krankenhausstandorten gemal3 der | jeweiligen Anforderungen
Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG" ersetzt wird | am Krankenhausstandort
durch eine Formulierung im o. g. Sinn. erfullt werden und somit
Entsprechend ware der Standortbezug an allen schnellstmaoglich fir die
anderen Stellen herauszunehmen. Behandlung von
Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten genutzt
werden koénnen.
DKG: Kenntnisnahme.
21. DGINA Erganzungin § 6 Die DGINA sieht es als unbedingt notwendig an, GKV-SV: Die Stellungnahme

Absatz 2 Satz 2:

,(2) (...) 2Die ZNA ist
eine raumlich
abgegrenzte,
fachiibergreifende
Einheit mit
eigenstandiger
fachlich und
organisatorisch
unabhdngiger und
hauptsachlich in der
Notaufnahme tatiger
pflegerischer und

dass in den allgemeinen Anforderungen an alle
Stufen, die Leitungsfunktionen der Zentralen
Notaufnahmen in Bezug auf Qualifikation und
Umfang ihrer Tatigkeit in der Notaufnahme
definiert werden.

In der bisher bestehenden Formulierung wird nur
eine eigenstandige, fachlich unabhangige Leitung
gefordert und der Umfang, mit dem diese
Leitungsfunktion wahrgenommen wird, ist nicht
geregelt. Auf Basis der bisherigen Formulierung
kann die Leitung der zentralen Notaufnahme zwar
fachlich unabhangig sein, aber dennoch einen
grolRen Teil ihrer Arbeitszeit z.B. im Katheter-Labor

wird zur Kenntnis
genommen. Der erganzende
Vorschlag wird abgelehnt, da
die Personalanforderungen
gebiindelt in den §§ 9, 14
und 19 geregelt werden.
Eine inhaltliche Vermischung
der §§ 6 und 9 wird daher
abgelehnt. GKV-SV schlagt in
§ 9 eine Regelung vor, dass
die arztliche Leitung der ZNA
sowie mind. ein weiterer
Facharzt Giber die
Zusatzweiterbildung
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arztlicher Leitung. Die | oder in anderen Funktionsbereichen erbringen. Aus | , KLINAM* verfiigen miissen.
arztliche Leitung diesem Grund muss die Formulierung um Hierzu sei auch auf die
verfligt iber die »hauptsachlich in der Notaufnahme tatig” erganzt Tragenden Griinde des GKV-
Qualifikation ,,ZWB werden. SV zu § 9 verwiesen.
KLINAM® und die Dies gilt ebenfalls fiir die pflegerische Leitung.
pflegerische Leitung | pje DGINA bittet den § 6 (2) entsprechend dem DKG: Die DKG nimmt die
verfugt tber nebenstehenden Formulierungsvorschlag zu Stellungnahme zur Kenntnis.
Qualifikation ., andern. Inhaltlich wurde in diesem
»Notfallpflege”. Absatz bisher keine
Anderung vorgenommen.
22. DGHNO- | Die Raumlichkeiten Das Postulat ,raumlich abgegrenzt” kdnnte so GKV-SV: Grundsatzliche
KHC der ZNA missen interpretiert werden, dass die ZNA peripher im Zustimmung zur
DGMKG | moglichst zentral und | Campus oder Gebaude liegt. Fir eine geeignete Kommentierung; Anpassung

fir alle
Fachabteilungen gut
erreichbar liegen, um
Notfallfristen
einhalten zu kénnen.

Positionierung missen evtl. Mittel flir bauliche
Veranderungen gewdhrt werden.

der Definition einer ZNA in §
6 war nicht Bestandteil der
Beratungen in der AG zum
Anderungsbeschluss.

DKG: Keine Zustimmung. Die
ZNA muss am Standort des
Krankenhauses verortet sein.
Wo genau dies der Fall ist, ist
teils historisch gewachsen
und Umbauten nicht immer
moglich. Die geforderten
finanziellen Mittel sind im
Zusammenhang mit der
Anderung der RL nicht
vorgesehen. Sofern
anderweitige
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Finanzierungsmittel dafir
verfligbar sind, setzen die
Krankenhduser selbststandig
moglichst effiziente Ablaufe
um.
§9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung
23. DGK Auch in diesem Punkt | Dies betrifft insbesondere im Bereich der Pflege die | GKV-SV: Die Fachgesellschaft
unterstit | folgt die DGK dem Anerkennung der ,,Anasthesie- und Intensivpflege beflirwortet den DKG-
zt durch | Formulierungsvorschl | bzw.-medizin“ oder , Intensivpflege bzw. -medizin“ | Vorschlag. Siehe hierzu auch
die ag der DKG. als gleichwertig mit der Qualifikation die Tragenden Griinde des
DGIM »Notfallpflege” flir den Einsatz in der zentralen GKV-SV zu § 9.

Notaufnahme. Dies ist begriindet dadurch, dass
bundesweit noch gar nicht genug in der
»Notfallpflege” qualifiziertes Pflegepersonal zur
Verfligung steht und in der Intensivmedizin
geschultes Personal fachlich in der Lage ist, auch in
der Notfall-Medizin tatig zu sein. Die vom UPV
vorgeschlagenen Mindestanforderungen und -
zahlen sind nach unserer Auffassung unrealistisch
und werden den verschiedenen Modellen, nach
denen Krankenhduser Notaufnahmen mit
Fachérzten der einzelnen Fachgruppen flexibel
besetzen, nicht gerecht. Auch hier ist die arbitrar
definierte 30 Minuten-Grenze aus o0.g. Griinden
abzulehnen. Es wird auch nicht definiert, welche
besondere Leistung der Facharzt binnen 30
Minuten am Patienten erbringen muss, die nicht
auch durch einen Arzt in Weiterbildung nach
Telefon-Konsil/telemetrischer Befund-
Begutachtung zumindest eingeleitet werden kann,

DKG: Kenntnisnahme.
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bis der Facharzt vor Ort ist (s.a. Tele-radiologische

CT-Befundung).

Die durch LV/PatV geforderte Mindestzahl von 5

Fachédrzten mit (quasi) permanenter Anwesenheit

|s.t nicht realistisch. Das uberforder.te bereits jetzt LV/PatV: Die

die aktuelle Personalausstattung einer relevanten

. nebenstehenden
Zahl von Schwerpunkt- oder Maximalversorgern. N . .
) . Ausfiihrungen beziehen sich

In der Konsequenz wiirde dadurch flachendeckend | \,nseres Erachtens auf den

eine sehr relevante Anzahl von Notaufnahmen nicht Vorschlag des UPV.

mehr betreibbar sein — mit der resultierenden

massiven Verschlechterung der Versorgung

24. DGU, Zustimmung GKV-SV: Die Fachgesellschaft

DGOU, Vorschlag DKG zu § 9 beflirwortet den DKG-
DGOOC | Nummer1 Vorschlag. Siehe hierzu auch

Anderung Vorschlag
DKG zu § 9 Nummer
2:

,Die unter Nummer 1
genannte Arztin oder
der genannte Arzt
verfligt iber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin” oder
,Notfallmedizin“ und
die unter Nummer 1
genannte Pflegekraft
verfugt Gber die
Zusatzqualifikation
»Notfallpflege”,

die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 9.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, wobei der
Einschub ,,30 Minuten”
abgelehnt wird. Vor dem
Hintergrund, dass die DGU,
DGOU und DGOOC die 30
Minuten unter Ifd. Nr. 10
auch abgelehnt haben,
erscheint die Forderung an
dieser Stelle nicht
konsistent.
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sobald die jeweiligen
Qualifikationen in
diesem Land
verfligbar sind.
,Andsthesie- und
Intensivpflege bzw. -
medizin“ oder
»Intensivpflege bzw. -
medizin“. In
Weiterbildung
befindliches Personal

ed dabei

loicl .
anerkannt wird
angerechnet.
Es ist jeweils eine
Facharztin oder ein
Facharzt im Gebiet
Innere Medizin,
Chirurgie und
Anasthesie innerhalb
von maximal 30
Minuten am
Patienten
unverzuglich fir eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
verfligbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder
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telemedizinisch/telefo
nisch.”

25.

DGHNO-
KHC
DGMKG

§ 9 Nummer 1 (und so
auch § 14 und § 19)

Eine durchgehende Verfligbarkeit eines Arztes mit
ZWB Notfallmedizin ist in der
Basisnotfallversorgung und héheren Stufen wichtig,
um fiir andere Fachabteilungen eine Frist von 30
Minuten max. gewdhren zu kénnen. Um das
realistisch zu erreichen sind fraglos mehr als 1 oder
2 solche Personen erforderlich.

GKV-SV: Der Kommentierung
wird zugestimmt. Der GKV-
SV fordert fir die
Basisnotfallstufe die
Vorhaltung von mindestens
3 Fachérzten, die der
Notfallversorgung
zugeordnet sind, sowie die
Sicherstellung einer 24/7-
Verfiigbarkeit von mind.
einem Facharzt und einer
Pflegefachperson im
Bedarfsfall in der ZNA.

DKG: Keine Zustimmung.
Zum einen ist die
durchgehende Verfligbarkeit
des entsprechenden
Personals derzeitig
guantitativ durch die
Krankenhauser nicht
umsetzbar und zum anderen
sind die 30 Minuten bei § 9
Nummer 1 nicht relevant.

26.

DGINA

Die DGINA schlief3t
sich dem Vorschlag
der LV und PatV § 9
Nummer 1 an.

Die Leitung der Zentralen Notaufnahme

(siehe Kommentar zu § 6) und die im Dienst
verantwortlichen zustindigen Arztinnen und Arzte
sind inhaltlich zu trennen.

GKV-SV: Die Fachgesellschaft
beflirwortet den Vorschlag
von PatV/LV. Siehe hierzu
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,Es sind jeweils eine Die Formulierung ,,im Bedarfsfall“ kann gestrichen auch die Tragenden Griinde
fir die werden. des GKV-SV zu § 9.
Notfallversorgung § 9 regelt die Anzahl und die
verantwortliche Arztin Qualifikation des fir die
oder ein Notfallversorgung
verantwortlicher Arzt vorzuhaltenden
und eine Fachpersonals. Der GKV-SV
verantwortliche setzt sich zudem fiir
Pflegekraft benannt, Qualifikationsvorgaben fir
die fachlich, raumlich die arztliche und
und organisatorisch pflegerische Leitung einer
eindeutig der ZNA ein.
Versorgung von
Notfallen in der DKG: Eine Trennung von
Zentralen Leitung der ZNA und den im
Notaufnahme DE-” 8 :
. ienst verantwortlichen
zugeordnet sind und . o
i Bedarfefallind ;_ustandlgen Arztinnen und
Arzte erscheint zielfiihrend,
Zentralen um kiinftig
IJetaﬂuInaIn.ne » Missverstandnissen in der
verfigbarsing.” Auslegung der Regelung
vorzubeugen. Die Streichung
der Verfligbarkeit im
Bedarfsfall wird bei einer
klaren Trennung
beflirwortet.
27. DGAI Zustimmung zum Der letzte Satz aus dem Vorschlag der DKG scheint | GKV-SV: Die Fachgesellschaft

Vorschlag DKG § 9
Nummer 1

entbehrlich, da dies ohnehin vom Krankenhaus zu
regeln und nicht in Regelungen des G-BA
aufzufiihren ist: ,,Es liegt in der Verantwortung des
Krankenhauses, die Vorgaben organisatorisch

beflirwortet den DKG-
Vorschlag. Siehe hierzu auch
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umzusetzen. Die entsprechenden beiden Personen die Tragenden Griinde des
kann das Krankenhaus individuell benennen.” GKV-SV zu § 9.
DKG: Kenntnisnahme
28. DGP Zustimmung zum Eine weitere Spezifikation ist nicht notwendig und GKV-SV: Die Fachgesellschaft
Vorschlag der LV/PatV | erhght nur den birokratischen Aufwand. befiirwortet den Vorschlag
zu § 9 Nummer 1 zu. von PatV/LV. Siehe hierzu
auch die Tragenden Griinde
des GKV-SV zu § 9.
DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen
29. | DGIIN Die DGIIN Die von der GKV-SV / LV gestellte Forderung nach GKV-SV: Die in der

beflirwortet am
ehesten folgende
Formulierung fiir § 9
Nummer 1:

,Es sind jeweils eine
fur die
Notfallversorgung
verantwortliche
Facharztin oder ein
verantwortlicher
Facharzt und eine
Pflegekraft benannt,
die fachlich und
organisatorisch
eindeutig der
Versorgung von

einer 24/7 Prasenz ist auch in groRen Zentren nicht
zu 100% umzusetzen, wenn die in 2. geforderten
fachlichen Qualifikationen berticksichtigt werden.
So ist es auch in groBen Zentren notwendig, im
Krankheitsfall auf Alternativen aus dem Rufdienst
auszuweichen. Daher ist hier Arztin in Fachérztin
gewandelt und Satz 2 adaptiert und die
Zusatzbezeichnung weggelassen.

Die DGIIN beflirwortet, dass eine eigenstandige
Leitung und Stellvertretung mit abgeschlossener
Zusatzweiterbildung (ZWB) Klinische Akut- und
Notfallmedizin (KLINAM) auch fiir die
Basisnotfallversorgung vorhanden sein muss

Kommentierung angeregte
Anpassung des § 9 Nr. 1 wird
zustimmend zur Kenntnis
genommen. Der GKV-SV
fordert nunmehr eine
Mindestanzahl von 3
Facharzten, die benannt und
der Notfallversorgung
organisatorisch zugeordnet
sind,
Qualifikationsanforderungen
an die arztliche Leitung einer
ZNA und weiterer Facharzte
sowie die Vorgabe, dass
24/7 mind. ein Facharzt im
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Notféllen zugeordnet
sind und im
Bedarfsfall 24/7 in der
Zentralen
Notaufnahme
verfiigbar sind.”

Aus Sicht der DGIIN sollte man die Qualifikation der
Leitung und die Erreichbarkeit voneinander
trennen.

Fir die arztliche Leitung macht die DGIIN folgenden
Vorschlag: Die arztliche Leitung von Notaufnahme
sollte durch einen Facharzt mit der Zusatz
Weiterbildung klinischer Notfallmedizin
Ubernommen werden. Abwesenheit durch Urlaub
Krankheit Fortbildung sollten durch eine
Stellvertretung der gleichen Qualifikation
kompensiert werden. Die bestehende Zusatz
Weiterbildung ist auch Voraussetzung fir eine
mogliche Weiterbildungsbefugnis. Aus Sicht der
DGIIN kann je nach Grof3e einer Notaufnahme die
arztliche Leitung auch in Teilzeit und durch
Jobsharing Gibernommen werden. Es sollte eine

Anwesenheit zu den Kernzeiten werktags bestehen.

Fiir die Nichtarztliche Leitung mach die DGIIN
folgenden Vorschlag:

In Anbetracht der Vielzahl an verschiedenen
Berufsgruppen die als nichtarztliche mitarbeitende
in der Notaufnahme sind sollte statt pflegerischer
Leitung auch eine nichtérztliche Leitung als Wort
gewahlt werden. Diese Funktionen kann durch
Pflegekrafte mit der Weiterbildung Notfallpflege
besetzt werden aber sollte nicht ausschlieRlich
diesen vorbehalten sein. Wichtig erscheint eine
abgeschlossene Ausbildung fir medizinische
Gesundheitsberufe und ein Aquivalent zu

Bedarfsfall in der ZNA
verfligbar sein muss.

Bzgl. der Begriindung der
Fachgesellschaft wird auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SVzuden§§5und9
verwiesen.

DKG Kenntnisnahme. Durch
die Formulierung ,,im
Bedarfsfall 24/7“ mussen
Krankenhauser doch wieder
mehr Personal vorhalten,
was gemald der Erlduterung
der DGIIN nicht umzusetzen
ist.

Die DKG halt es zum jetzigen
Zeit-punkt fir wenig sinnvoll,
die Regelungen zu einem
gestuften System von
Notfallstrukturen in
Krankenhdusern in diesem
Punkt maRgeblich zu
Uberarbeiten. Aus Sicht der
DKG sind zunachst die
Auswirkungen
parallellaufender
Reformbemiihungen des
BMG (KHVVG und
Notfallreform) und auch die
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mindestens finf Jahren in Arbeit in einer Ergebnisse der
Notaufnahme innerhalb der letzten zehn Jahre. Die | parallellaufenden Evaluation
fachliche Leitung muss allerdings Uiber die der Notfallstufen-
Zusatzqualifikation Notfallpflege verfiigen. Zu den Regelungen abzuwarten, die
leicht bei groRen Notaufnahmen nicht eine einzelne | u. a. diese Fragestellungen
Vollzeitstelle plus eine Stellvertretung aus. Daher beantworten und bis zum
empfehlen wir pro 15.000 Notfallpatienten 30.09.2025 vorliegen sollen.
mindestens eine VK zu implementieren. Dies
entsprache bei 30.000 Notfallpatienten zwei, bei
60.000 Notfallpatienten vier VK.
30. | DDG Zu § 9 Nummer 1 Zustimmung zum Vorschlag DKG. DKG: Zustimmende
DGE Kenntnisnahme
DAG Der letzte Satz aus dem Vorschlag der DKG scheint
entbehrlich, da dies ohnehin vom Krankenhaus zu GKV-SV: Die
regeln und nicht in Regelungen des G-BA Fachgesellschaften
aufzufihren ist: ,Es liegt in der Verantwortung des | beflirworten den DKG-
Krankenhauses, die Vorgaben organisatorisch Vorschlag. Zu den
umzusetzen. Die entsprechenden beiden Personen | Personalanforderungen
kann das Krankenhaus individuell benennen.” (Anzahl, Qualifikation,
Verflgbarkeit) in der
Basisnotfallstufe sei auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 9 verwiesen.
31. DGINA Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und GKV-SV: Der Begriindung der

Eigener Vorschlag fiir
§9Satz2

,Unabhangig vom
Patientenaufkommen
umfasst das Team der
Notaufnahme zur
Erfallung der

qualitativ hochwertigen Notfallversorgung ist auf
Basis der Empfehlungen der notfallmedizinischen
Fachgesellschaften DGINA und DIVI die Vorhaltung
von Stammpersonal und weiterem Personal in
Abhéngigkeit von der Anzahl der jeweiligen

Fachgesellschaft wird
zugestimmt.

Der Vorschlag der
Fachgesellschaft bestatigt
die hohe Relevanz der
Verfligbarkeit von
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Anforderungen nach | Patientenkontakte erforderlich. Gleiches gilt fiir den | Facharzten mit der

Nummerl ein | pflegerischen Bereich. Zusatzweiterbildung

Stammpersonal  von | Die DGINA lehnt den gesamten Vorschlag der DKG | »Klinische Akut- und

mindestens 5 | §9, Satz 2 strikt ab! Die Qualifikation der ZWB Notfallmedizinin der ZNA.

Fachdrztinnen  oder |  Notfallmedizin“ (Praklinik), die nach 2 Jahren Patientenvolumengebunden

Facharzten, klinischer Tatigkeit und ohne Facharztqualifikation | € Personalvorgaben sind

bestehend aus einer
arztlichen Leitung und
Stellvertretung mit
ZWB Klinische Akut-
und  Notfallmedizin.
Die weiteren 3
Facharzte besitzen die
ZWB oder befinden
sich in Weiterbildung
zur ZWB.

Anwesenheit von
Arzten des
Stammpersonals mit
der ZWB oder in
Weiterbildung

befindlich von 8:00-
17:00 Uhr, von 17:00 -
08:00 Uhr Rufdienst.
In  Abhangigkeit von
der Anzahl der
Patientenkontakte ist
fur die Assistenzéarzte
ein  Stellenschlissel
von 1 VK/1500

fiir die praklinische Tatigkeit als Notéarztin oder
Notarzt erworben werden kann, ist bei weitem
nicht ausreichend fiir die komplexen
Anforderungen in der Klinischen Akut- und
Notfallmedizin.

Wahrend die praklinische Notfallmedizin allein die
Sicherung der Vitalfunktionen fiir einen
problemlosen Transport in eine Notaufnahme
gewahrleisten muss, muss die , Klinische Akut- und
Notfallmedizin®“ neben der Lebensrettung und
Stabilisierung zusatzlich die Diagnostik durchfihren,
auf deren Boden die weitere Initialtherapie und
Disposition in die weitere ambulante oder
stationare Therapie erfolgen kann. Diese komplexe
Tatigkeit kann durch die Zusatzweiterbildung
,Notfallmedizin“ (Praklinik) keinesfalls erworben
werden.

Auch der DKG Vorschlag zur pflegerischen
Qualifikation ist strikt abzulehnen. , Andsthesie- und
Intensivpflege bzw. -medizin“ oder ,Intensivpflege
bzw. -medizin“ bilden ein anderes Handlungsfeld
der Pflege ab. Lediglich 5% der Notfallpatienten
haben in der Notaufnahme intensivpflegerischen
Handlungsbedarf.

perspektivisch
Uberlegenswert, aber derzeit
aufgrund fehlender Daten
noch nicht umsetzbar.

Der GKV-SV setzt die
Anregungen in der
Fachgesellschaft insofern
um, als dass eine
Mindestanzahl von 3
Fachéarzten gefordert wird,
die benannt und der
Notfallversorgung
organisatorisch zugeordnet
sind,
Qualifikationsanforderungen
an die arztliche Leitung einer
ZNA und weiterer Facharzte
festgelegt werden sowie die
Vorgabe, dass 24/7 mind. ein
Facharzt im Bedarfsfall in der
ZNA verfligbar sein muss.

DKG: Diese Vorgaben, die
auch die Basisnotfallstufe
betreffen, sind aktuell in der
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Patientenkontakte/Ja | Die Argumentation der DKG in den tragenden Praxis nicht umsetzbar. Die
hr einzuhalten. Grinden, dass es aktuell zu wenig Notfallpflegende | DKG halt es zum jetzigen
Das Team der mit WB gabe, spricht eher fir eine verldangerte Zeitpunkt flr wenig sinnvoll,
Notaufnahme umfasst Ubergangszeit und_ Féro!erung der WB MalBnahme, | die Regelungen zu einem
zudem in der Pflege als aqdere Fa_chwelterblldunggn gleichzusetzen und | gestuften System von
eine Leitung  und auf diese Weise, um Personal in Konkurrenz zu NotfaIIstertureq in
Stellvertretung mit treten. Krankenhauserr\ in diesem
Qualifikation I?unkt ma.fégebllch zu
Notfallpflege. Die Personalanforderungen entsprechen den ubera.rbelten:‘Aus Sicht der
7usitzlich . ist  ein | gemeinsamen Empfehlungen von DGINA und DIvI | DKG sind zunéchst die
Stellenschliissel von 1 | zur Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen | Auswirkungen
VK/1200 (Notfall- und Rettungsmedizin 2024 parallellaufepder
Patientenkontakte/Ja | https://doi.org/10.1007/s10049-024-01380-9) Reformbemihungen des
hr einzuhalten. BMG (KHVVG und .
Es besitzen Notfallreform) und auch die
mindestens 30% der Ergebnisse der .
Pflegekrafte die parallellaufenden Evaluation
Zusatzqualifikation der Notfallstufen- .
Notfallpflege  bzw. RegeIL_mgen abzuwarten, die
befinden sich in WB.* u. a. diese Fragestellungen

beantworten und bis zum
30.09.2025 vorliegen sollen.
32. DGAI Zustimmung zum Es handelt sich ausschlie8lich um die klinische Akut- | GKV-SV: Zustimmung zur

Vorschlag des GKV-SV
§ 9 Nummer 2, sofern
der Vorschlag der
DKG zu §9 Nummer 1
umgesetzt wird

und Notfallmedizin. Die Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin und die Fachpflege , Andsthesie- und
Intensivpflege” bzw. ,Intensivpflege” genligen nicht
den Anforderungen der Versorgung in diesem
Bereich.

Kommentierung der
Fachgesellschaft zu § 9 Nr. 2,
Ablehnung der genannten
Bedingung; siehe hierzu
auch die Tragenden Griinde
des GKV-SV zu § 9.

DKG: Kenntnisnahme.
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33.

DGP

Zustimmung zu
Vorschlag DKG § 9
Nummer 2

Diese Empfehlung sieht vor, dass neben der
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin® auch die Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin anzuerkennen ist. Darliber hinaus
schlagt die DGP vor, auch die Zusatzbezeichnung
,Intensivmedizin” alternativ anzuerkennen.

Die Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ existiert erst seit wenigen Jahren.
Daher sind Arztinnen und Arzte mit dieser
Zusatzweiterbildung noch véllig unzureichend
verfligbar. Krankenh&duser stehen — wie allgemein
bekannt ist — vor erheblichen Schwierigkeiten in der
Personalakquise. Um die Notfallversorgung der
Patientinnen und Patienten mit einer suffizienten
Qualitat sicherzustellen, ist eine Erweiterung des
Qualifikationsspektrums zu den vergleichbaren
Zusatzweiterbildungen sinnvoll und erforderlich.
Die genannten Zusatzweiterbildungen in
,Notfallmedizin“ und , Intensivmedizin“ stellen
qualitativ gute Alternativen dar.

Der Hinweis in der DKG-Stellungnahme auf das in
Weiterbildung befindliche Personal wird von der
DGP unterstilitzt, um das Vorhalten der
Notfallstrukturen nicht aus personellen Griinden zu
beeintrachtigen.

GKV-SV: Die Fachgesellschaft
beflirwortet den DKG-
Vorschlag. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 9.

DKG: Kenntnisnahme.

34.

DGIIN

Die DGIIN
beflirwortet am
ehesten folgende
Formulierung fiir § 9
Absatz 2:

Die von der DKG mit aufgelistete ,Notfallmedizin“
ersetzt in keinster Weise die ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® und darf nicht aufgelistet sein. Aus
Sicht der DGIIN ist es zur Einhaltung einer
Behandlungsqualitat akzeptabel in Ausnahmefallen
auf einen Rufdienst mit den Zusatzqualifikationen

GKV-SV: Der Vorschlag der
Fachgesellschaft bestatigt
die hohe Relevanz einer
Verfligbarkeit von
Facharzten mit der
Zusatzweiterbildung
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,Entweder die unter
Nummer 1 genannte
Facharztin oder der
genannte Facharzt
verfligt iber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® und
die unter Nummer 1
genannte Pflegekraft
verfugt Gber die
Zusatzqualifikation
»,Notfallpflege” oder
die unter Nummer 1
genannte Facharztin
oder der genannte
Facharzt befinden sich
in Weiterbildung zu
den besagten
Zusatzweiterbildunge
n/-qualifikation und
es existiert zusatzlich
mindestens ein
Rufdienst, oder
Bereitschaftsdienst
von Person mit der
abgeschlossenen
jeweiligen
Zusatzweiterbildunge
n/-qualifikation, die
im Bedarfsfall

Klinische Akut- und Notfallmedizin sowie
Notfallpflege vorzuhalten.

Wie oben beschrieben beflirwortet die DGIIN eine
Trennung der Definition der Leitung von der
Prasenz von Facharzten in der Notaufnahme.

Hier der Vorschlag fiir die Beschreibung der
Facharztprasenz:

Hinsichtlich der Anwesenheit von Facharzten in der
Notaufnahme rund um die Uhr sieht die DGIIN eine
Prisenz von Arzten mit der Zusatz Weiterbildung
klinische Akut- und Notfall Medizin als Optimum an.
dieses ist jedoch wegen der unzureichenden
Verfligbarkeit solcher Personen derzeit noch nicht
umzusetzen. Als geeignete Alternative sieht die
DGIIN eine Anwesenheit von Arzten in
Weiterbildung zur Zusatzweiterbildung klinische
akut und Notfallmedizin an. Fiir Kliniken der
umfassenden Notfallversorgung sollte ein Konzept
der Prisenz von Arzten mit der Zusatz
Weiterbildung klinische Akut- und Notfall Medizin
umsetzbar und verpflichtend sein.

Als Alternative muss zumindest eine telefonische
Erreichbarkeit rund um die Uhr von Arzten mit
einer solchen Qualifikation gegeben sein. Die
fehlende Prasenz bei Wechsel auf eine telefonische
Erreichbarkeit, zum Beispiel in Rufbereitschaft,
flhrt aber zu einer Versorgungsliicke bei kritischen
Notfillen die die Expertise an Arzte vor Ort

,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“. Der GKV-SV
setzt die Anregungen der
Fachgesellschaft insofern
um, als dass er sowohl
Mindestvorgaben fir die
Anzahl des fir die
Notfallversorgung in der ZNA
vorzuhaltende Fachpersonal
als auch Vorgaben fiir die
Facharztverfligbarkeit im
Bedarfsfall in der ZNA
fordert sowie Vorgaben fir
die Qualifikation der
arztlichen Leitung der ZNA
und weiterer Facharzte.
Hierzu sei auch auf die
Tragenden Griinden des
GKV-SV zu § 9 verwiesen.

Die Begriindung der
Fachgesellschaft wird zur
Kenntnis genommen.

DKG Siehe Ifd. Nr. 31
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hinzugezogen werden
kénnen.”

bendtigen, wie zum Beispiel die akute Sicherung
eines schwierigen Atemweges. Hierflir muss in
diesen Kliniken gewahrleistet sein, dass andere
Arzte mit diesen Expertisen zeitnah an das
Patientenbett kommen kdnnen. Hier ist aus Sicht
der DGIIN zum Beispiel bei den oben genannten.
Eine Verfligbarkeit innerhalb von wie von dem
gemeinsamen Bundesausschuss empfohlen zu lang.

Die bisherigen Kriterien zur Erfillung der
Voraussetzungen fiir eine Leistungsgruppe
Notfallmedizin geben das Vorhandensein von fiinf
Arzten an von denen mindestens drei die
Zusatzweiterbildung Klinische Akut und
Notfallmedizin haben und die zumindest zu 80 %
vornehmlich in der Notaufnahme arbeiten. Dieses
entsprache einem Stellenanteil von vier VK. Mit
dieser Besetzung ist eine achtstiindige Prasenz an
Werktagen sowie eine Rufbereitschaft rund um die
Uhr zu sichern. Aus Sicht der DGIIN ware ein solches
Konzept fiir die Basis Notfallversorgung umsetzbar.
Eine Rechtfertigung fiir die Etablierung einer
Rufbereitschaft im Vergleich zur durchgéngigen
Prasenz fiir unterschiedliche Versorgungslevel
ergibt sich aus der unterschiedlichen Haufigkeit von
eintreffenden kritisch kranken Personen zwischen
Basis Notfallversorgung sowie erweiterte und
umfassender Notfallversorgung. Andererseits sollte
mit Zunahme der Anzahl an Notfallpatienten auch
ein Basisversorger eine kontinuierliche Prasenz von
Fachédrzten mit oder in einer Zusatzweiterbildung
zur Klinischen Akut- und Notfallmedizin leisten
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konnen. Nach unseren Berechnungen ware dies ab
30.000 Notfallpatienten/Jahr der Fall.

Zudem sollte mindestens 1 Assistenzarzt ist 24/7 in
der Notaufnahme anwesend

Die Qualifikation in der Anasthesie- und
Intensivpflege bildet nur ein Teil des erforderlichen
Spektrums der Anforderungen in der Zentralen
Notaufnahme ab und ersetzt in keiner Weise die
Fachweiterbildung in der Notfallpflege.

35.

DDG
DGE
DAG

zu § 9 Nummer 2

Weitgehende Zustimmung zum Vorschlag des GKV-
SV, sofern der Vorschlag der DKG zu §9 Nr. 1
umgesetzt wird mit der Erganzung: ,,oder die
Zusatzweiterbildung ,, Notfallmedizin“ im Fach
,Innere Medizin““

Sicherstellung von notfallmedizinisch
weitergebildetem arztlichen Personal. Fiir die
Innere Medizin ist zusatzlich eine facharztliche
Qualifikation aufgrund der in Notaufnahmen
behandelten Krankheitsbilder und Notfalle
essenziell. Hier unterstiitz die DDG auch die
entsprechenden Forderungen der Deutschen
Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM).

DKG: Kenntnisnahme

GKV-SV: Die weitgehende
Beflrwortung des GKV-SV-
Vorschlags wird zustimmend
zur Kenntnis genommen.
Die Erganzung einer ZWB in
der Position der DKG wird
abgelehnt. Fir die
Begriindung verweist der
GKV-SV auf die
Stellungnahme der DGINA:
Waéhrend die praklinische
Notfallmedizin allein die
Sicherung der
Vitalfunktionen fir einen
problemlosen Transport in
eine Notaufnahme
gewahrleisten muss, muss
die ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ neben der
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Lebensrettung und
Stabilisierung zusatzlich die
Diagnostik durchfihren, auf
deren Boden die weitere
Initialtherapie und
Disposition in die weitere
ambulante oder stationdre
Therapie erfolgen kann.
Diese komplexe Tatigkeit
kann durch die
Zusatzweiterbildung
,Notfallmedizin“ (Praklinik)
keinesfalls erworben
werden.

Zu diesem Punkt sei zudem
auf die Tragenden Griinde
des GKV-SVzu § 9
verwiesen.

36.

DGNI

zu § 9 Nummer 2
Vorschlag der
GKV/LV: Die
Formulierung zur
arztlichen
Qualifikation mit
Zusatzbezeichnung
,Kklinische Akut-und
Notfallmedizin“ sowie
einer Pflegekraft mit
Zusatzbezeichnung
»Notfallpflege” mit

Die Forderung, dass ein Arzt mit entsprechender
Zusatzweiterbildung

,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ sowie eine
Pflegekraft mit Zusatzweiterbildung , Notfallpflege”
zur Verfligung stehen soll, ist aus Sicht der DGNI
richtig. Allerdings erscheint es nicht notwendig,
dass diese Person jederzeit sofort vor Ort verfligbar
sein muss (siehe Formulierung der GKV/LV in den
ytragenden Griinden”). Dies ist auch bei anderen
Fachabteilungen in der Notfallversorgung nicht der
Fall (Intensivmedizin, Kardiologie, Neurologie,
Neurochirurgie...). Ein Hinzuziehen im Rahmen
eines Bereitschafts- oder Rufdienstes erscheint

DKG: Zustimmung, dass die
24h/7d Verfligbarkeit des
entsprechenden arztlichen
und pflegerischen Personals
mit der genannten
Zusatzqualifikation nicht
zielfihrend und erforderlich
ist. Dies setzt im Ubrigen
auch der Vorschlag der LV
unter § 9 Nr. 1 um. Vor
diesem Hintergrund
erscheint der Vorschlag der
DGNI nicht klar formuliert,
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einer Prasenz von
24/7 ist abzulehnen.
Vorschlag der DKG:
Eine Erweiterung der
Qualitatsanforderung,
dass alternativ arztlich
auch die Bezeichnung
,Notfallmedizin“ und
pflegerisch auch die
Bezeichnung
,Andsthesie- und
Intensivpflege bzw. -
medizin“ anerkannt
werden konne,
erscheint nicht
adaquat.

Vorschlag der UPV:
Eine Verfiigbarkeit
des Personals im
Sinne einer
Festlegung einer
festen n=Zahl an
Mitarbeitern
erscheintnicht
ausreichend.
Formulierungsvorschl
ag der DGNI:

Satz 1: Es sind jeweils
ein fir die
Notfallversorgung
verantwortlicher Arzt

ausreichend (siehe Formulierungsvorschlag der
DGNI). Einschrankend muss aber auch auf die
aktuelle Liicke in der Menge der derzeit in
Deutschland ausgebildeten Arzte mit
Zusatzbezeichnung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ hingewiesen werden:

Die Forderung nach einer Vorhaltung eines Arztes
mit Zusatzbezeichnung

,klinische Akut- und Notfallmedizin“ erscheint auch
aus den in den tragenden Griinden der DKG
dargestellten Argumente als nicht zielfliihrend, da
die Anzahl des Kreises der arztlichen Personen mit
entsprechender Zusatzbezeichnung in Deutschland
mit n=1379 viel zu gering ware. Hinzu kommt, dass
ein signifikanter Anteil dieser Arzte zwar die
Bezeichnung erworben hat, mittlerweile aber nicht
mehr primar in der Notfallversorgung tatig sein
dirfte, sondern nach der erfolgreichen
Weiterbildung wieder in den urspriinglichen
Fachabteilungen arbeitet und damit fir die
Dienstabdeckung in der Notaufnahme auch nicht
zur Verfliigung stiinde. Infolgedessen scheint eine
Verflgbarkeit mittels Rufbereitschaft schon
schwierig — eine Forderung nach Prasenzdienst
schlichtweg unmaoglich und, wie oben beschrieben
auch nicht erforderlich.

Die Formulierungen der DKG werden der
Notfallmedizin nicht gerecht, da die Inhalte des
intensivmedizinischen Arbeitens aus pflegerischer
Perspektive nicht den Inhalten einer Tatigkeit in
einer Notaufnahme entsprechen. Auch die arztliche

da nicht eindeutig erkennbar
ist, inwiefern hier von der
24h/7d Vorgabe abgewichen
werden soll.

Ebenso Zustimmung, dass
der Vorschlag des UPV aus
den von der DGNI genannten
Grinden nicht zielflihrend
erscheint. Der kritische
Hinweis zur Erweiterung der
Zusatzqualifikationsniveaus
beim Vorschlag der DKG
wird geprift.

GKV-SV: Die Begriindung der
Fachgesellschaft bestatigt
die hohe Relevanz einer
Verfiligbarkeit von
Facharzten mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® flir die
Sicherstellung einer guten
Notfallversorgung in einer
ZNA.

Der Vorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt, da aus Griinden
der Patientensicherheit in
der Notfallversorgung eine
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und eine Qualifikation , Notfallmedizin“ erscheint nicht personliche Verfligbarkeit

verantwortliche
Pflegekraft benannt,
die fachlich, raumlich
und organisatorisch
eindeutig und
jederzeit (24/7) der
Versorgung von
Notfallen zugeordnet
und im Bedarfsfall in
der Zentralen
Notaufnahme
verfligbar sind. Satz 2:
Es wird sichergestellt,
dass der unter 1
genannte Arzt durch
einen Arzt mit
Zusatzbezeichnung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin®
unterstitzt wird
(falls der Arzt unter 1
nicht selbst die
Zusatzbezeichnung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
besitzt), derim
Rahmen eines
Bereitschaftsdienstes
oder einer

adaquat, da die Weiterbildung zum
Notfallmediziner inhaltlich rein auf die Praklinik
ausgerichtet ist. Eine Festlegung einer
Mindestanzahl an Mitarbeitern mit entsprechender
Zusatzqualifikation in der Notaufnahme- wie von
der UPV vorgeschlagen- erscheint ebenso nicht
zielfiihrend, da dies nichts Uber ihre zeitliche
Verfligbarkeit sagt. Zudem waren in der Praxis auch
Modelle denkbar, wo die Notaufnahme in enger
Kooperation auf arztliches Personal mit
Zusatzbezeichnung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ aus anderen Fachabteilungen
zugreifen konnte, die zeitweise die Versorgung von
Patienten in der Notaufnahme sicherstellt (passager
oder mit einem niedrigen Stellenanteil von <80% in
der Notaufnahme). Es gibt keinen Grund zur
Annahme, dass in solchen Modellen einer engen
Kooperation zwischen Notaufnahme und anderen
Fachabteilungen keine hervorragende
Patientenversorgung in der Notaufnahme
gewahrleistet werden kdnnte. Dies wdre nach der
Formulierung der UPV schlichtweg nicht mehr
moglich.

der entsprechend
qualifizierten Facharzte am
Patienten entscheidend ist.
Der GKV-SV setzt die
Anregungen der
Fachgesellschaft insofern
um, als dass er sowohl
Mindestvorgaben fir die
Anzahl des fir die
Notfallversorgung in der ZNA
vorzuhaltende und
zugeordnete Fachpersonal
als auch Vorgaben fiir die
Facharztverfligbarkeit im
Bedarfsfall in der ZNA
fordert sowie Vorgaben fir
die Qualifikation der
arztlichen Leitung der ZNA
und weiterer Facharzte. Es
sei hierzu auch auf die
Tragenden Griinden des
GKV-SV zu § 9 verwiesen.
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Rufbereitschaft
verfugbar ist.
37. | DGNI zu §9 Nummer 3 Siehe auch Kommentar zu 35 (2) 2. DKG: Siehe Ifd. Nr. 12.

Vorschlag der GKV-SV
/ KBV /PatV: Die
Formulierung der
arztlichen
Verflgbarkeit
innerhalb von 30
Minuten ist
abzulehnen.
telemedizinisch/telefo
nisch erscheint nicht
ausreichend.
Vorschlag der DGNI:
yunverziglich fiir eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
verfligbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst
oder Rufdienst.
Vorschlag der DKG:
Die Formulierung der
arztlichen
Verfligbarkeit fur eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
innerhalb eines
Bereitschaftsdienstes
oder Rufdienstes oder

Die Formulierung der Verfiigbarkeit eines Arztes
innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten
hat bereits in der Vergangenheit vielerorts zu
arbeitsrechtlichen Problemen gefiihrt. Dahingegen
ist der Vorschlag der DKG in Bezug auf eine
Verflgbarkeit mittels Bereitschaftsdienst oder
Rufdienst zu begriiBen. Dieser Vorschlag deckt die
notwendige Realitdt ab und stellt eine addquate
Patientenversorgung auf hohem Niveau sicher. Die
Moglichkeit einer rein telemedizinischen Anbindung
scheint fur die Fachbereiche Innere Medizin,
Chirurgie und Anésthesie (wie hier beschrieben)
nicht ausreichend.

GKV-SV: Die Begrindung
und der Vorschlag der
Fachgesellschaft wird zur
Kenntnis genommen. Bzgl.
der Facharztverfligbarkeit
innerhalb von max. 30 Min.
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SVzu § 5
Abs. 2 Nr. 2 verwiesen. Der
GKV-SV beflirwortet die
Ablehnung der Moglichkeit
einer rein telefonischen oder
telemedizinischen
Verfligbarkeit von
Fachéarzten (vgl. DKG-
Vorschlag).
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38. DGAI Zustimmung zu Der Begriff Bereich ist nicht kongruent mit der GKV-SV: Die Fachgesellschaft

Vorschlag DKG § 9 Bezeichnung der Fachgebiete der geltenden befirwortet den DKG-

Satz 3 mit folgender | Musterweiterbildungsordnung fiir Arzte der Vorschlag. Siehe zur

Anderung: Bundesarztekammer. Die Bezeichnung Anasthesie Facharztverfligbarkeit

»Es ist jeweils eine ist ebenfalls nicht korrekt: Anasthesiologie. Ein innerhalb von maximal 30

Facharztin oder ein Bezug zur Fachabteilung ist hier nicht sachgerecht, | Minuten auch die Tragenden

Facharzt im-Bereich da hier die Anforderungen an die fachérztlichen Griinde des GKV-SV zu den

aus dem Gebiet Qualifikationen geregelt werden. §§ 5 und 9.

Inr!ere Med|2|n, Zur Problematik der 30-Minuten-Regelung siehe

/ih'.furg'e.“”d . Begriindung zu §5 (2) 2. Satz 2. DKG: Zustimmung.

nasthesiologie

nerhalb-ven

maximal-30-Minuten

am Patienten

unverziglich fir eine

Situations-

einschatzung und eine

Beratung verfiigbar,

z.B. durch

Bereitschaftsdienst,

Rufdienst oder

telemedizinisch/telefo

nisch”.
39. | DGINA Die DGINA unterstitzt GKV-SV: Zustimmung zur GKV-SV:

den Vorschlag von Kommentierung der Neuer

GKV-SV, KBV und PatV
§ 9 Satz 3, den
Wortlaut im
Wesentlichen zu
belassen:

Fachgesellschaft. Der
vorgeschlagene Wortlaut
wird mit wenigen
redaktionellen Anpassungen
gefordert.

Wortlaut der
GKV-SV-Spalte:
,Es ist jeweils
eine Facharztin
oder ein
Facharzt der
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DKG: Keine Zustimmung. Die | Fachabteilung
,Es ist jeweils eine Festlegung der starren 30 en Innere
Facharztin oder ein Minuten Grenze entbehrt Medizin und
Facharzt im Bereich jeglicher Evidenz und ist in Chirurgie und
der Fachabteilung vielen Fallen nicht eine Facharztin
Innere Medizin, und praxisgerecht. Sinnvollerist | oder ein
Chirurgie und eine hier die unverzigliche Facharzt fur
Facharztin oder ein Verfligbarkeit, die der Anasthesiologi
Facharzt im Bereich entsprechenden e innerhalb
Andsthesie innerhalb individuellen Notfallsituation | von maximal
von maximal 30 des Patienten oder der 30 Minuten an
Minuten an der Patientin angemessen sein der Patientin
Patientin oder am muss. oder am
Pati-enten verfligbar.” Patienten
verfligbar.”
40. | DGP Wie bereits oben ist GKV-SV: Die Fachgesellschaft
auch hier der befiirwortet den DKG-
Empfehlung der DKG Vorschlag. Siehe hierzu auch
zu (§ 9 Satz 3) zu die Tragenden Griinde des
folgen. GKV-SV zu § 9.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
41. | DGIIN Die DGIIN Chirurgie und Anisthesie sind fiir Akutoperationen | GKV-SV: Die Fachgesellschaft | GKV-SV:
befirwortet folgende | unbedingt in einer Mindestzeit am Patientenbett befiirwortet in Teilen den Neuer

Formulierung fiir § 9
Satz 3:

,Es ist jeweils eine
Facharztin oder ein

und im OP vor Ort zu sein, da die definitive
Indikationsstellung zur OP bzw. deren
Durchfiihrung nicht von dem Fachéarztin bzw. der
Facharzt mit Zusatzweiterbildung klinische Akut-

DKG-Vorschlag. Siehe hierzu
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 9.

Wortlaut der
GKV-SV-Spalte:
,Es ist jeweils
eine Facharztin
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Facharzt im Bereich und Notfallmedizin gestellt werden kann. Es fehlt DKG: Siehe Ifd. Nr. 39 oder ein
der Fachabteilung auch der Zeitpunkt ab wann die geforderten 30 min Facharzt der
Chirurgie und eine gelten. Sinnvoll ware hier 30 min nach Fachabteilung
Facharztin oder ein Kontaktaufnahme mit dem entsprechenden Arzt en Innere
Facharzt im Bereich und nicht 30 min nach Aufnahme, da sich die Medizin und
Andsthesie innerhalb | Notwendigkeit einer Konsultation auch erst im Chirurgie und
von maximal 30 Verlauf stellen kann. In der Inneren Medizin ist das eine Facharztin
Minuten an der Zeitfenster hierflir weiter zu sehen, da die oder ein
Patientin oder am Facharztin bzw. der Facharzt mit Facharzt fur
Patienten verfligbar Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Anasthesiologi
und fur die Innere Notfallmedizin fiir die Bewaltigung spezifischer e innerhalb
Medizin ist eine Fragestellungen keine direkte personelle von maximal
Facharztin bzw. ein Unterstlitzung benotigt. 30 Minuten an
Facharzt unverziiglich der Patientin
fureine ) Eine Ausnahme stellt die oben beschriebene oder am
Situationseinschédtzun | yersorgungsliicke dar, bei Fehlen einer Présens Patienten .,
gund eine Beratung | gines Facharzt im Haus mit der Fahigkeit fiir verfiigbar.
und auch eine bestimmte Notfallinterventionen, wie zum Beispiel
personliche die Sicherung eines Atemweges durch eine
Patientensichtung Intubation. Hierfiir wire die Notwendigkeit eines in
verflgbar, z. B. durch | \yenigen Minuten verfiigbaren Arztes notwendig.
Bereitschaftsdienst, 30 min wiren hier zu lang.
Rufdienst oder
telemedizinisch”

42. DDG zu § 9 Nummer 3 Zustimmung zum Vorschlag DKG mit dem Zusatz DKG: Zustimmende

DGE »aus dem Gebiet”. Kenntnisnahme zur GKV-SV:
DAG Anderung ,aus dem Gebiet” | Neyer

Der Begriff Bereich ist nicht kongruent mit der
Bezeichnung der Fachgebiete der geltenden
Musterweiterbildungsordnung fiir Arzte der
Bundesarztekammer. Die Bezeichnung Anésthesie

statt ,,im Bereich” (siehe Ifd.
Nr. 38).

Wortlaut der
GKV-SV-Spalte:
,Es ist jeweils
eine Facharztin
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ist ebenfalls nicht korrekt: Andsthesiologie. Ein Zustimmung auch zur 30 oder ein
Bezug zur Fachabteilung ist hier nicht sachgerecht, | Minuten Problematik (siehe | Facharzt der
da hier die Anforderungen an die facharztlichen Ifd. Nr. 19). Fachabteilung
Qualifikationen geregelt werden. en Innere
Zur Problematik der 30-Minuten-Regelung siehe GKV-SV: Die Fachgesellschaft | Medizin und
Begriindung zu §5 (2) 2. Satz 2. beftrwortet den DKG- Chirurgie und
Vorschlag. Bezgl. Der eine Facharztin
Facharztverfiigbarkeit wird | oderein
auf die Tragenden Griinde Facharzt far
des GKV-SV zu § 5 Abs. 2 Nr. | Andsthesiologi
2 verwiesen. Der Hinweis e innerhalb
der Fachgesellschaft zu einer | YOn maximal
redaktionellen Anpassung 30 Minuten an
der Bezeichnung Anisthesie | der Patientin
wird gepriift. oder am
Patienten
verfligbar.”
DKG: Siehe 38
43. DGINA Aus Sicht der DGINA sollte im Sinne der GKV-SV: Kommentierung der

Erganzung zu § 9 Satz
4:

»,Das unter den
Nummern 1 bis 3
genannte Personal
nimmt regelmaRig,
mindestens 2 mal /
Jahr an
fachspezifischen

Qualitatsanforderung ,regelmaRig” genauer
definiert werden. Die Mindestforderung zur

fachspezifischen Fortbildung wéare zweimal jahrlich.

Fachgesellschaf wird zur
Kenntnis genommen. Der
Vorschlag enthalt
Anforderungen, die
allerdings nicht prifbar sind,
und deshalb abgelehnt
werden.
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Fortbildungen fir DKG: Kenntnisnahme. Einer
Notfallmedizin teil.“ Konkretisierung bedarf es
hierzu nicht.
44. BAK Schon anhand der fir | Aktuell sind 2.008 Arztinnen und Arzte bei den GKV-SV: Die BAK

die Erstfassung des
Beschlusses
gewadhlten
Formulierung der
Uberschrift (Leitung
und Stellvertretung)
erscheint fraglich, wie
daraus eine 24/7
Verfligbarkeit von
Arztinnen und Arzten
mit einer fur die
Leitung erforderlichen
Qualifikation
abgeleitet werden
kann.

Landesadrztekammern mit der Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ registriert,
wobei nur 1.787 hauptséachlich stationar tatig sind.
Diese Zahlen spiegeln jedoch lediglich die Anzahl
der Arztinnen und Arzte wider, nicht jedoch die
tatsachlich verfiigbare Arbeitszeit, wodurch
Rickschliisse auf Vollzeitaquivalente nicht moglich
sind. Da die Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-
Weiterbildung z. B. auch aufgrund der Verteilung
der Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte
begrenzt ist und die Weiterbildungszeit dariiber
hinaus 24 Monate betragt, wird die
flichendeckende Verfligbarkeit von Facharztinnen
und Fachdrzten mit dieser Zusatz-Weiterbildung
auch in absehbarer Zukunft und insbesondere in
landlichen Regionen problematisch bleiben.
Aufgabe des Leitungspersonals in der
Basisnotfallversorgung ist, die Behandlung in der
ZNA zu koordinieren und so die Versorgung zu
optimieren, nicht die Mitversorgung aller
Patientinnen und Patienten. Die
Bundesarztekammer schlief3t sich daher den
Regelungsvorschlagen der DKG an.

Eine Anpassung der Qualifikationsanforderungen
von Arztinnen und Arzten an die Regelungen im
KHVVG ist nicht nur unrealistisch, sondern zum
jetzigen Zeitpunkt vollkommen verfriht.

beflirwortet im Grunde den
DKG-Vorschlag. Siehe hierzu
auch die Tragenden Griinde
des GKV-SV zu § 9.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
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45, DGN+ 2u§9 Die fachliche, organisatorische und rdumliche DKG: Zustimmung, auch bzgl.

DSG Zuordnung eines/r verantwortlichen Arztes/Arztin der ,,angemessenen Anzahl”.

mit der ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin und
einer zugeordneten und in der Notfallversorgung
qualifizierten Pflegekraft ist zwingend. Die Anzahl
der zugeordneten Arzte und Pflegekrafte muss der
Inanspruchnahme angemessen sein.

Hierflir wird auf den
Vorschlag der DKG zu § 9
verwiesen, der dies
sachgerecht umsetzt. Der
Vorschlag des GKV-SV
(24h/7d) setzt die von der
DGN und DSG geforderte
»Angemessenheit” nicht um.

GKV-SV: Die Begriindung der
Fachgesellschaft bestatigt
die hohe Relevanz einer
Regelung zur Zuordnung und
Verfiligbarkeit von
medizinischem Fachpersonal
mit entsprechenden
Zusatzqualifikationen fir die
Sicherstellung einer guten
Notfallversorgung in einer
ZNA. Die Begriindung wird
zur Kenntnis genommen. Der
GKV-SV setzt die
Anregungen der
Fachgesellschaften insofern
um, als dass er sowohl
Mindestvorgaben fir die
Anzahl des fiir die
Notfallversorgung in der ZNA
vorzuhaltende und
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

zugeordnete Fachpersonal
als auch Vorgaben fiir die
Facharztverfiigbarkeit im
Bedarfsfall in der ZNA
fordert sowie Vorgaben fiir
die Qualifikation der
arztlichen Leitung der ZNA
und weiterer Facharzte.

§ 10 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Basisnotfallversorgung

46.

DGINA

Vorschlag Ergdanzung
§ 10:

,Krankenhduser der
Basisnotfallversorgun
g halten eine
Intensivstation mit
mindestens sechs
Betten vor, von denen
mindestens drei zur
Versorgung
beatmeter
Patientinnen und
Patienten
ausgestattet sind. Es
besteht eine
Aufnahmebereitschaft
auch fir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen
und Intensivpatienten
auf die Intensivstation

Die notfallmedizinische Erstversorgung ist komplex.
Die Aufnahmebereitschaft und Ubernahme auf die
Intensivstation sollte nicht ab dem
Aufnahmezeitpunkt in der Klinik gemessen werden,
sondern nach Abschluss der notfallmedizinischen
Erstversorgung. Dies bildet auch die
Versorgungsrealitat ab.

GKV-SV: Die Kommentierung
wird zur Kenntnis
genommen. Diese Vorgabe
wird in den §§ 15 und 20 fir
die erweiterte und
umfassende
Notfallversorgung definiert.
Zum jetzigen Zeitpunkt
erscheint eine
entsprechende Anpassung
der Basisnotfallstufe nicht
erforderlich.

DKG: Keine Zustimmung.
Diese Vorgabe wird in § 15
und § 20 fur die erweiterte
und umfassende Notfall-
versorgung definiert und
erscheint fiir die Basisstufe,
wie auch im Erstbeschluss

67




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
innerhalb von 60 vorgesehen, nicht
Minuten nach notwendig.
notfallmedizinischer
Erstversorgung durch
die Notaufnahme.”
§ 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung
47. | DGINA | Die DGINA begriilst GKV-SV: Zustimmung
die Aussage zur
Bgfundung dgr . DKG: Zustimmende
Bildgebung, die bisher Kenntnisnahme
nicht ausdriicklich '
genannt wurde (§ 11
Absatz 1 Satz 2).
48. DGIIN Die DGIIN - GKV-SV: Zustimmung
beflirwortet die
Moglichkeit zur DKG: Zustimmende
teleradiologischen Kenntnisnahme.
Befundung (§ 11
Absatz 1 Satz 2).
49. DGHNO- § 11 Absatz 2 GKV-SV: Die Kommentierung
KHC ) wird zur Kenntnis
DGMKG | Die Notfallverlegung genommen. Der Vorschlag

per Hubschrauber
sollte unabhangig von
der Tageszeit moglich
sein. Manche
Landeplatze diirfen
offensichtlich nur bei
Tageslicht angeflogen
werden (Lage,
Ausstattung).

betrifft Regelungen, die
nicht Bestandteil der AG-
Beratungen zum
Anderungsbeschluss waren.

DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen.
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50. DGN+ 2u§11 Zu Absatz 1: Auf Grund der Erfahrungen in der DKG: Kenntnisnahme.
DSG Schlaganfallversorgung hat es sich bewahrt, wenn
die Kliniken der Basisnotfallversorgung fest GKV-SV: Die
vereinbarte Kooperationen zur spezifischen telemedizinischen
Versorgung zeitkritischer neurologischer Notfille Kooperationen zwecks
wie Schlaganfall, Meningitis, Status epilepticus Versorgung durch nicht
vorhalten. In diesem Zusammenhang sollten die ausreichend qualifizierte
Regelungen des G-BA auch weitere Entwicklungen Krankenhsuser wird im
der Telemedizin, nicht nur in der Radiologie, Sinne der
ermoglichen. Patientensicherheit
Zu Absatz 2: Die Verlegung kritischer Patienten, z.B. | abgelehnt.
mit Grol3gefdRverschliissen in ein Thrombektomie- | pie Option zur Verlegung
Zentrum, muss auch auf dem Luftweg moglich sein | o kritischen Patientinnen
und sollte ebenfalls in fest vereinbarten und Patienten ist bereits in
Kooperationen vorbereitet sein. den Regelungen enthalten.
§ 12  Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der Basisnotfallversorgung
51. | DGIIN § 12 Nummer 2 Eine 100%ige Erfassung aller Notfallpatienten ist ob | GKV-SV: Der Vorschlag wird

,Es kommt ein
strukturiertes und
validiertes System zur
Behandlungspriorisier
ung bei der
Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur
Anwendung. Ale
Mindestens 80% aller
Notfallpatientinnen
und Notfallpatienten

der Poisson Verteilung des Eintreffens der
Notfallpatienten aus mathematischen
Uberlegungen unter Beriicksichtigung des
Warteschlangenphdanomens nicht mit akzeptablen
Personalaufwand moglich. Eine > 80%ige
Erfillungsquote erscheint bei Anstrengung
machbar.

abgelehnt. Der
vorgeschlagene
Regelungsinhalt zur
Nichteinhaltung von
Anforderungen und sich
daraus ergeben
Konsequenzen ist nicht
Bestandteil der
Notfallstufen-Regelungen
des G-BA, sondern muss in
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des Krankenhauses der Vereinbarung nach § 9
erhalten spatestens Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG i. V.
zehn Minuten nach m. § 136¢ Abs. 4 SGBV
Eintreffen in der beregelt werden. Der GKV-
Notaufnahme eine SV setzt sich fir eine
Einschatzung der Aufnahme der Beratungen
Behandlungsprioritat. ein.
DKG: Zustimmung. Aus Sicht
der DKG genligt jedoch die
entsprechende Umsetzung
in der Anlage (Folgen der
Nichteinhaltung von
Anforderungen). Analog zur
DGIIN fordert die DKG hier
die 80 % Grenze (§ 4 Abs. 1
Nr. 4) bevor
Durchsetzungsmallnahmen
greifen.
§ 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung
52. DGU, Zustimmung zu GKV-SV: Die Fachgesellschaft
DGOU, | Vorschlag DKG §13 kommentiert den DKG-
DGOOC | Absatz 1 Satz2 Vorschlag.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
53. DGAI Zustimmung zu ...sofern damit intendiert werden soll, dass GKV-SV: Die Fachgesellschaft

Vorschlag DKG § 13
Absatz 1 Satz 2

Krankenhauser,

kommentiert den DKG-
Vorschlag.
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e die Uber eine Fachabteilung ,, Orthopadie und
Unfallchirurgie” verfiigen, nicht zusatzlich | DKG: Zustimmende
iiber eine Fachabteilung ,Chirurgie” gemaR | Kenntnisnahme, genau dies
§8 verfiigen miissen soll damit zum Ausdruck
e und dass Krankenhduser, die (ber eine gebracht werden.
Fachabteilung ,Innere und Kardiologie“ oder
,innere Medizin und Gastroenterologie”
verfligen, nicht zusatzlich Uber eine
Fachabteilung ,Innere Medizin“ gemal} §8
verfligen missen.
54. | DDG zu § 13 Absatz 1 Satz | Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern damit DKG: Zustimmung, dies
DGE 2 (neu) intendiert werden soll, sollte zum Ausdruck
DAG . dass Krankenhauser, die tiber zwei gebracht werden (siehe auch
Fachabteilungen , Innere Medizin“ mit einem Tragende Grinde der DKG zu
Teilgebiet verfiigen, nicht zusatzlich tber eine § 13 und Ifd. Nr. 53).
allgemeine Fachabteilung ,Innere Medizin“ ohne
weiteres Teilgebiet der Inneren Medizin gemaRk §8 | GKV-SV: Die
verfigen mussen. s. hierzu aber auch die Fachgesellschaften
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur befiirworten den DKG-
Innere Medizin (DGIM) ,Die internistische Akut- Vorschlag.
und Notfallmedizin als Common Link der
internistischen Schwerpunktfacher” vom August
2024
55. DDG zu § 13 Absatz 2 Schon in der Stufe ,,Basisnotfallversorgung” wird DKG: Kenntnisnahme, in der
DGE »(2) Der Kategorie A | die Endokrinologie/Diabetologie- zumindest der Kategorie A werden die
DAG gehoren folgende verfiigbar durch Rufdienst - gefordert. fur die Notfallversorgung

Fachabteilungen oder
Fachgebiete an:
1. Neurochirurgie,

Diese Forderung griindet sich auf den Befund, dass
ca. 20% der behandelten Patientinnen und
Patienten einen Diabetes mellitus haben und

besonders relevanten
Fachabteilungen aufgefiihrt.
Eine Aufnahme erscheint
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2. Orthopadie und Stoffwechselentgleisungen bzw. Hypoglykdmien bei | eher in der Kategorie B
Unfallchirurgie, unzureichender oder zu langsamer Erkennung und | geeignet und wird in den
3. Neurologie, Behandlung zu Komplikationen, schlechteren weiteren Beratungsprozess
4. Innere Medizin und | Outcomes fuhren und zu langeren stationaren aufgenommen.
Kardiologie, Liegezeiten beitragen.
5. Innere Medizin und | |n der Stufe , erweiterte Notfallversorgung® muss GKV-SV: Der erginzende
Gastroenterologie, daher die endokrinologische/diabetologische Vorschlag der
6. Innere Medizin und | Versorgung durch die Nennung des Fachgebietes in | Fachgesellschaft wird
Endokrinologie/Diabe | Kategorie A umgesetzt werden. Die entsprechende | abgelehnt, da das Fachgebiet
tologie oder 4rztliche fachliche Qualifikation ist entweder durch | der Diabetologie nicht
allgemeine ,Innere die Erlangung des Facharztes , Innere Medizin und bundesweit einheitlich
Medizin“ ohne EndokrinoIogie/DiabetoIogie” oder die geregelt und somit schwer
Teilgebiet mit Zusatzqualifikation , Diabetologie, die zusatzlich Gberprifbar ist.
Zusatzqualifikation zur Qualifikation im Fach ,Innere Medizin“
Diabetologie erworben werden kann, gegeben.
7. Frauenheilk.unde Die Notwendigkeit der endokrinologischen
und Geburtshilfe.” Qualifikation ergibt sich aus der Tatsache, dass
zahlreiche unterschiedliche haufige
Notfallsituationen eine endokrinologische Ursache
haben und daher endokrinologische Expertise
schnell in einer Notfaufnahme verfiigbar sein muss
(z.B. verschiedene Formen der
Elektrolytentgleisungen, thyreotoxische Krise,
Addisonkrise u.a.)
56. | DGAI Erganzung zu §13 Schon in der Stufe ,Basisnotfallversorgung” wird GKV-SV: Der Vorschlag wird

Absatz 2:

,Der Kategorie A
gehoren folgende
Fachabteilungen bzw.
Fachgebiete an:

1. Neurochirurgie,

die Andsthesie - zumindest verfliigbar durch
Rufdienst - gefordert. In der Stufe ,erweiterte
Notfallversorgung” muss daher die
anasthesiologische Versorgung durch die Nennung
des Fachgebietes in Kategorie A umgesetzt werden.
Da die spezielle operative Versorgung durch

abgelehnt, da die
Anasthesiologie keinen
eigenen
Fachabteilungsschlissel
gem. der Vereinbarung nach
§ 301 SGB V hat und die
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2. Orthopadie und entsprechende Nennung der Fachabteilungen Vorhaltung dieses
Unfallchirurgie, (Neurochirurgie, Orthopéadie und Unfallchirurgie) Fachgebiets daher nicht
3. Neurologie, umgesetzt ist, sollte dies analog fiir die prifbar ist.
4. Innere Medizin und | andsthesiologische Versorgung umgesetzt werden.
Kardiologie, DKG: Kenntnisnahme. Es
5. Innere Medizin und wird kein Anderungsbedarf
Gastroenterologie, gesehen.
6. Frauenheilkunde
und Geburtshilfe,
7. Anasthesiologie.”
57. DGINA Die DGINA stimmt einer Gleichsetzung von GKV-SV: Der erganzende

Erganzung zu § 13
Absatz 3:

»(3) Der Kategorie B
gehoren folgende
Fachabteilungen an:

1. Innere Medizin
und
Pneumologie,

2. Kinder- und

Jugendmedizin,
3. Kinderkardiologie
Neonatologie
Kinderchirurgie,
GefaRchirurgie,
Thoraxchirurgie,

No vk

unterschiedlichen chirurgischen Fachdisziplinen wie
von der DKG vorgeschlagen nicht zu.
Verletzungsbedingte, lebensbedrohliche Blutungen
betreffen zumeist die inneren Organe und grof3en
Gefal3e, die der operativen Blutstillung durch
Viszeralchirurgie bedirfen. Eine unfallchirurgische
Versorgung ist meist zeitverzégert moglich.

Demgegenliber erfordert die internistische
Weiterbildung stets einen allgemeininternistischen
Teil, der es erlaubt bei Vorhandensein einer
fachinternistischen Abteilung auch die
allgemeininternistischen Erfordernisse abzubilden.

Die DGINA schlagt vor, dass in der Kategorie B als
weitere Fachabteilung die Geriatrie mit
aufgenommen wird. Auf diese Weise wird der
demographischen Entwicklung und der damit
verbundenen Wichtigkeit der Geriatrie fir die
Notfallversorgung Rechnung getragen.

Vorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt, da die
Fachabteilung Geriatrie
teilweise nicht ausgewiesen
ist und sich daher Definition-
und Abgrenzungsprobleme
ergeben.

Der Kommentierung der
Fachgesellschaft zum DKG-
Vorschlag zu § 13 Abs. 1 wird
zugestimmt.

DKG: Zustimmung, wobei
das ,,und”, wie auch in der
bisherigen Regelung, durch
ein ,Komma“ zu ersetzen ist.
Der Vorschlag wird in den
weiteren Beratungsprozess
aufgenommen.
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8. Urologie,

9. Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde,

10. Augenheilkunde,

11. Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie

12. Innere  Medizin
und Hamatologie
Onkologie und

13. Geriatrie.”

58.

DPRAC

zu § 13 Absatz 3

Erganzung der
Kategorie B um die
Plastische und
Rekonstruktive
Chirurgie

Die Plastische und Rekonstruktive Chirurgie sollte
hier zur Auswahl stehen. Sie ermoglicht die
Versorgung von Verbrennungen, handchirurgischen
Notfallen bis hin zur mikrochirurgischen
Replantationen (SAV Verfahren). Mikrochirurgische
Verfahren zur groRflachigen Defektdeckung und
motorischen Ersatzoperationen erhalten die
berufliche und gesellschaftliche Teilhabe und
sollten im besten Fall bereits bei der
Akutbehandlung zur Abwagung der weiteren
Behandlungsschritte verfligbar sein.

DKG: Zustimmung. Vorschlag
wird in den weiteren
Beratungsprozess
aufgenommen

GKV-SV: Die Kommentierung
wird zur Kenntnis
genommen. Diese Vorgabe
wird in den §§ 15 und 20 fir
die erweiterte und
umfassende
Notfallversorgung definiert.
Zum jetzigen Zeitpunkt
erscheint eine
entsprechende Anpassung
der Basisnotfallstufe nicht
erforderlich.
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59, DGP zu § 13 Absédtze 2 und | Die Einordnung der Fachabteilung Innere Medizin GKV-SV: Der Vorschlag der

3

und Pneumologie zu Kategorie B ist aus Sicht der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin in die Kategorie A zu verlagern.
Die Einordnung in die Kategorie B entspricht weder
der allgemeinen Pravalenz pneumologischer
Krankheitsbilder noch ihrem Anteil in der Notfall-
und Akutversorgung. Ein GroRteil der
internistischen Notfallsituationen sind dem Bereich
Pneumologie zuzuordnen, insbesondere die akute
Pneumonie, akute Exazerbationen von COPD und
Asthma mit akuter respiratorischer hypoxische und
hyperkapnischer Insuffizienz, akute
Lungenembolien, oder Pneumothoraces. Studien
haben gezeigt, dass die Prasenz einer
pneumologischen Kompetenz in einem
Krankenhaus die Mortalitat gerade bei akuter
COPD-Exacerbation signifikant senkt.

Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Die Pneumologie
ist ein Teilgebiet der Inneren
Medizin. Die von der
Fachgesellschaft genannten
Erkrankung treten selten
isoliert auf, sondern meist
i.V.m. Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems.
Insofern erscheint eine
Vorrangigkeit der
Pneumologie hier nicht
erforderlich.

DKG: Kenntnisnahme. Durch
die Zu-ordnung der
Fachabteilungen in die
Kategorie A oder B wird
keine Hoher- bzw.
Nachrangigkeit generiert.
Eine Verschiebung erscheint
vor diesem Hintergrund
nicht notwendig

§ 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten Notfallversorgung
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60. DGK Ablehnung Vorschlag | Vorschlag der GKV-SV/UPV: ,Erganzend hierzu GKV-SV: Die Kommentierung

unterstlit | UPV / GKV-SV zu § 14 | muss sichergestellt sein, dass jederzeit (24/7) eine der Fachgesellschaft wird zur

zt durch | Satz 2 Arztin oder ein Arzt mit der Zusatzqualifikation Kenntnis genommen. Der

die ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ in der GKV-SV setzt sich fiir eine

DGIM Notaufnahme verfiigbar ist.” Mindestanzahl von finf

Die Forderung nach einer 24/7-Prasenz eines
Facharztes mit der Zusatzqualifikation , Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ ist abzulehnen. Sie geht
noch lber das hinaus, was aktuell fiir die komplexe
Intensivpauschale gefordert wird. In der Praxis
wirde dies einen oberarztlichen Schicht- oder
Bereitschaftsdienst bedeuten. Da die Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®
noch nicht lange existiert, sind aktuell fur die
Notaufnahmen in Deutschland noch gar nicht
geniigend entsprechend qualifizierte Arzte
verfligbar. Zudem ist ein solches Dienstmodell fiir
Oberarzte und v.a. Oberdrztinnen extrem
unattraktiv, da extrem Familien-feindlich. Daher
muss in Zeiten des sich verstirkenden Arztemangels
und der zunehmenden Feminisierung der Medizin
davon ausgegangen werden, dass selbst
Maximalversorger Probleme bekommen werden,
solche Stellen Gberhaupt zu besetzen. Erst recht ist
ein solches Dienstmodell langfristig unattraktiv, so
dass eine hohe Personalfluktuation entstehen wird,
z.B. durch Abwanderung in den niedergelassenen
Bereich. Dadurch ist eher eine Verschlechterung
der arztlichen Versorgungssituation in den

Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Fachéarzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
far die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Hierzu sei auch
auf die Tragenden Griinde
des GKV-SVzu § 9
verwiesen.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
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Zentralen Notaufnahmen zu befiirchten, also das
Gegenteil von dem, was beabsichtigt ist.

Dies gilt analog auch fiir die unter § 19 als Vorschlag
von UPV / GKV-SV aufgefihrten Anzahl und
Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in
der umfassenden Notfallversorgung.

In der Konsequenz wiirde die Beibehaltung dieser
medizinisch weder unmittelbar notwendigen noch
epidemiologisch belegten Personalforderung zu
einer massiven Verschlechterung der
Notfallversorgung fiihren. Hauser, die
entsprechende Spezialisten nicht in ausreichender
Zahl vorhalten kdnnen, wiirden u.U. an der
Notfallversorgung nicht teilnehmen. Die o0.a.
Unattraktivitat des Erwerbs der Spezialisierung
wirde noch dazu zunehmend weniger qualifiziertes
Personal bedeuten — was letztlich in einer
zusatzlichen Verringerung des Notfallangebots
mindet

61.

DGNI

zu 8§14

UPV / GKV-SV:

Die Forderung nach
einer jederzeitigen
Verflugbarkeit (24/7)
einer Arztin oder
eines Arztes mit der
Zusatzqualifikation
,klinische Akut- und
Notfallmedizin” in der

Es erschliellt sich nicht, dass ein Arzt mit
Zusatzbezeichnung , klinische Akut- und
Notfallmedizin” jederzeit (24/7) in der
Notaufnahme verfiigbar sein muss. Ahnlich wie in
samtlichen anderen Fachern der Notfallversorgung

(Stroke Unit, Neurochirurgie, Intensivmedizin,
Kardiologie, Gynakologie, etc.) versteht es sich von
selbst, dass die Verfligbarkeit zeitnah gewahrleistet
sein muss. Eine standige Verfligbarkeit miisste im
Sinne eines Volldienstes oder eines
Bereitschaftsdienstes ausgelegt werden (siehe auch
tragende Griinde des GKV-SV zu §9), das erscheint

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme,
entsprechend sieht der
Vorschlag der DKG diese
Vorgabe auch nicht vor. Die
Ausfiihrung der DGNI zu
einer ,perspektivisch
machbar und sinnvollen
Vorhaltung im Rahmen einer
Rufbereitschaft” spricht fur
eine adaquate Verlangerung
der bestehenden
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Notaufnahme ist
abzulehnen.

jedoch nicht erforderlich. Davon abgesehen wiére
eine solche Verfligbarkeit in der Realitat
schlichtweg nicht umsetzbar (siehe Ausfihrungen
zu §9). Zuletzt erschlief3t sich kein Grund, warum
dies gerade in Kliniken der erweiterten oder
umfassenden Notfallversorgung, nicht aber in
Kliniken der Basisnotfallversorgung gelten soll —
denn gerade in groBeren Kliniken ist auch die
nachtliche Expertise (allein durch die Vielzahl der
verschiedenen standig verfligbaren
Fachabteilungen) und im Bedarfsfall verfiigbaren
Dienstarzte viel groRer und stellt eine Versorgung
auf hohem Niveau sicher, wahrend es in der
Basisversorgung diesbezliglich Probleme gibt.

Eine Vorhaltung eines Arztes mit
Zusatzweiterbildung , klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in der Rufbereitschaft scheint
perspektivisch machbar und sinnvoll.

Ubergangsregelung, wie von
der DKG vorgeschlagen.

GKV-SV: Die Kommentierung
und Begriindung der
Fachgesellschaft wird zur
Kenntnis genommen,
inhaltlich werden die
Forderungen abgelehnt. Der
GKV-SV setzt sich fiir eine
Mindestanzahl von finf
Fachérztinnen und
Fachérzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
far die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Die
Kommentierung baut auf der
Kommentierung der
Fachgesellschaft zu § 9 auf.
Hierzu sei auf die Tragenden
Griinde des GKV-SV zu § 9
verwiesen.
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62. DGU, zu § 14: GKV-SV: Die Kommentierung

DGOU, | Erginzend hierzu wird zur Kenntnis

DGOOC genommen; Die

muss sichergestellt
sein, dass fir
organisatorische
Aufgaben eine Arztin
oder ein Arzt mit der
Zusatzqualifikation
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ oder
,Notfallmedizin® in
der Notaufnahme
benannt ist.

Der einzelne
Behandlungsfall bleibt
in der Verantwortung
der zustandigen
Fachabteilung.

Kommentierung baut auf der
Kommentierung zu § 9 auf.
Hierzu sei auf die Tragenden
Griinde des GKV-SV zu § 9
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich flir eine Mindestanzahl
von funf Facharztinnen und
Fachérzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA.

DKG: Diese Formulierung
erscheint zumindest
zielfUhrender als der
Regelungsvorschlag UPV /
GKV-SV. Aus Sicht der DKG
ist er jedoch entbehrlich, da
dies bereits in § 9 abgedeckt
ist und diese Vorgaben gem.
§ 14 Satz 1 hier ebenso
gelten.
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63. DGINA zu § 14: Kommentar/ Begriindung siehe Abschnitt Il GKV-SV: Der Vorschlag der

Unabhingig von (Basisnotfallversorger), §9, Satz 2 Fachgesellschaft bestitigt

Patientenaufkommen:
Ergdnzend zu den
unter § 9 genannten
Anforderungen
besteht eine
Anwesenheit von
Arzten des
Stammpersonals mit
der ZWB oder in
Weiterbildung
befindlich von 8:00-
22:00 Uhr, von 22:00 -
08:00 Uhr Rufdienst.
Abhdngig vom
Patientenaufkommen:
Facharzte 1 VK/4000
Patientenkontakte/Ja
hr (unter Anrechnung
des An-
wesenheitsdienstes)
Assistenzarzte 1
VK/1500
Patientenkontakte/Ja
hr

Mit diesen Anforderungen wird dem hoheren
Patientenaufkommen in der erweiterten
Notfallversorgung Rechnung getragen.

die hohe Relevanz der
Verfiligbarkeit von
Facharzten mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in der ZNA.
Der GKV-SV setzt sich fir
eine Mindestanzahl von flinf
Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Fachéarzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA.
Patientenvolumengebunden
e Personalvorgaben sind
perspektivisch
Uberlegenswert, aber derzeit
aufgrund fehlender Daten
noch nicht umsetzbar.

DKG: siehe Ifd. Nr. 31
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64. DGIIN Zu § 14: Die 24/7 Verfiigbarkeit von Arztin oder ein Arzt mit | GKV-SV: Die Kommentierung

Die DGIIN der Zusatzqualifikation ,,Klinische Akut und der Fachgesellschaft wird

beflirwortet ein
Belassen der
bisherigen
Formulierung.

Notfallmedizin“ im Haus ist auch fir groRe Zentren
derzeit nicht umzusetzen. Eine qualitativ
gleichwertige und inhaltlich umzusetzende Losung
ist oben bei §9 beschrieben

Hinsichtlich der Anwesenheit von Facharzten in der
Notaufnahme rund um die Uhr sieht die DGIIN eine
Prisenz von Arzten mit der Zusatz Weiterbildung
klinische Akut- und Notfallmedizin als Optimum an.
Dieses ist jedoch wegen der unzureichenden
Verfligbarkeit solcher Personen derzeit noch nicht
flachendeckend umzusetzen. Als geeignete
Alternative sieht die DGIIN ohne wesentliche
Qualitdtsreduktion eine Anwesenheit von Arzten in
Weiterbildung zur Zusatzweiterbildung klinische
akut und Notfallmedizin in einer gewissen
Ubergangszeit an.

Fiir die erweiterte Notfallversorgung beflirwortet
die DGIIN folgendes Minimal Modell auf
Arbeitsebene:

Fiir die erweiterte Notfallversorgung aus Sicht der
DGIIN eine 16-stlindige Prasenz pro Tag inklusive
Wochenende mit anschlieBender Rufbereitschaft
machbar.

Andererseits sollte mit Zunahme der Anzahl an
Notfallpatienten auch ein Krankenhaus mit
erweiterter Notfallversorgung eine kontinuierliche
Prasenz von Fachdrzten mit oder in einer
Zusatzweiterbildung zur Klinischen Akut- und
Notfallmedizin leisten konnen. Nach unseren

abgelehnt. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 9.

Die Begriindung der
Fachgesellschaft bestatigt in
Teilen die hohe Relevanz der
Verfligbarkeit von
Facharzten mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® sowie von
Pflegekraften mit der
Zusatzqualifikation
,Notfallpflege” in der ZNA.
Der GKV-SV setzt sich fir
eine Mindestanzahl von
Facharzten mit
Zusatzweiterbildung ein.
Patientenvolumengebunden
e Personalvorgaben sind
perspektivisch
Uberlegenswert, aber derzeit
aufgrund fehlender Daten
noch nicht umsetzbar.

DKG: Zustimmung bzgl. des
Belas-sens der bisherigen
Formulierung (Verweis Ifd.
Nr. 31). Der Hinweis, dass als
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Berechnungen ware dies ab 25.000 geeignete Alternative ohne
Notfallpatienten/Jahr der Fall. wesentliche
Qualitatsreduktion
Es besteht bei fehlender durchgehender Prisenz zumindest eine Anwesenheit
eines Facharztes in der Notaufnahme eine, von Arzten in Weiterbildung
Versorgungsliicke, bei Fehlen einer Prisens eines zur Zusatzweiterbildung
Facharzt im Haus mit der Fahigkeit fiir bestimmte klinische akut und -
Notfallinterventionen, wie zum Beispiel die Notfallmedizin in einer
Sicherung eines Atemweges durch eine Intubation. | 8eWwissen Ubergangszeit
Hierfiir wire die Notwendigkeit eines in wenigen anerkannt werden sollte, ist
Minuten verfiigbaren Arztes notwendig. 30 min zielfihrend.
waren hier zu lang.
Ab dem 31.12.2026 muss eine Pflegekraft mit der
Weiterbildung Notfallpflege (DKG oder
landesrechtlich) 24/7 in der Notaufnahme
verfligbar sein. In Ausnahmefillen (<20% der
Schichten), kann dies durch einen Rufdienst
abgedeckt werden.
Aufgrund der Unplanbarkeit von Notfallen mit
verschiedener Behandlungskomplexitat ist die
kontinuierliche Anwesenheit einer weitergebildeten
Pflegekraft dringend erforderlich.
65. DGAI Zustimmung zu Zustimmung zum Vorschlag UPV/GKV-SV, GKV-SV: Der Kommentierung

Vorschlag UPV /
GKVSV zu §14 Satz 2
neu

vorbehaltlich einer Fortfiihrung einer
Ubergangsregelung gemaR §30 von mindestens 5
Jahren, um die Moglichkeit zu eréffnen, die
entsprechenden Kolleginnen und Kollegen in der
Zusatz-Weiterbildung auszubilden. Ab der Stufe
»erweiterte Notfallversorgung” sollte - nach der

der Fachgesellschaft wird
zugestimmt mit Ausnahme
der Forderung einer
erneuten mehrjahrigen
Ubergangsregelung. Siehe
hierzu auch die Tragenden
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Ubergangsfrist - die Notaufnahme mit
Fachédrztinnen bzw. -drzten mit der entsprechenden
Zusatzweiterbildung besetzt sein.

Grinde des GKV-SV zu den
§8 9 und 30. Der GKV-SV
setzt sich fur eine
Mindestanzahl von flnf
Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA.

DKG: Keine Zustimmung.
Wenngleich die Forderung
einer Ubergangsregelung
von weiteren finf
zusatzlichen Jahren als
unterste Grenze noch
vertretbar erscheinen mag,
ist eine 24/7 Vorhaltung
dieses speziell qualifizierten
Personals auch fir die
erweiterte und umfassende
Notfallstufe aus
medizinischen nicht
nachvollziehbar.
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66. | BAK Die GKV-SV: Der Kommentierung
Bundesdrztekammer der BAK wird zur Kenntnis
stimmt dem Vorschlag genommen.
des UPV zu.
DKG: siehe Ifd. Nr. 65
§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung
67. | DGAI Vorschlag Anderung | Eine Zeitvorgabe fir die Aufnahmebereitschaftist | GKV-SV: Die Kommentierung
§15Satz2 weder evident noch operationalisiert durch wird zur Kenntnis
»ES besteht"el!'\e Medizinische Dienste priifbar. Das Vorhandensein genommen. Der Vorschlag
schnellstmdgliche einer Intensivstation impliziert stets eine wird abgelehnt. Der GKV-SV
Aufnahmebereitschaft | schnellstmégliche und unverziigliche setzt fiir eine Anpassung der
auch fur o Aufnahmebereitschaft. Die 60-Minuten-Regel wird | Regelungen ein, nach der die
beatmungspflichtige | wie die o. g. 30-Minuten-Regel Anlass fiir Frist von max. 60 Minuten
Intenswpat.lentl.nnen Rechtstreitigkeiten und Auslegungsinterpretationen | mit der Anfrage durch die
und Intensivpatienten | bieten, da die Regel nicht ex-ante priifbar ist. ZNA beginnt.
auf die Intensivstation
. DKG: Zustimmung. Muss im
Minutennach )
weiteren Beratungsprozess
Krankenhausaufnahm
N beachtet werden.
68. DDG zu § 15 Satz _2 Eine Zeitvorgabe fiir die Aufnahmebereitschaft ist DKG: Zustimmung, siehe Ifd. | DKG: siehe Ifd.
DGE Es besteht eine weder evident noch operationalisiert durch Nr. 67. Nr. 67.
DAG schnellstmdgliche Medizinische Dienste priifbar. Das Vorhandensein

Aufnahmebereitschaft
auch far
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen
und Intensivpatienten
auf die Intensivstation

einer Intensivstation impliziert stets eine
schnellstmogliche und unverzigliche
Aufnahmebereitschaft. Die 60-Minuten-Regel wird
wie die 0.g. 30-Minuten-Regel Anlass fur
Rechtstreitigkeiten und Auslegungsinterpretationen
bieten, da die Regel nicht ex-ante prifbar ist.

GKV-SV: Die Kommentierung
wird zur Kenntnis
genommen. Der Vorschlag
wird abgelehnt. Der GKV-SV
setzt flr eine Anpassung der
Regelungen ein, nach der die
Frist von max. 60 Minuten
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mit der Anfrage durch die
ZNA beginnt.
§ 16 Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung
69. DGP Zu § 16 Absatz 1 Potentieller Widerspruch zu § 13: Die hier GKV-SV: Die Kommentierung

aufgefihrten Anforderungen werden durch die in
§ 13 geforderten Fachabteilungen unter
Umstanden nicht abgedeckt. Wenn die Klinik
beispielsweise aus Kategorie A Uber Abteilungen
der Neurochirurgie, Neurologie, Frauenheilkunde
und Orthopadie verfligt, besteht keine
,kontinuierliche Maoglichkeit einer
notfallendoskopischen Intervention” oder
»kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen
koronaren Intervention”.

wird zur Kenntnis
genommen. Das jeweilige
Krankenhaus hat
sicherzustellen, dass eine
Facharztin/Facharzt einer
der Fachabteilungen aus
Kategorie A vertreten ist, die
diese Anforderungen erfillt.

DKG: Aus Sicht der DKG ist
hier kein Widerspruch zu
erkennen. Die
Anforderungen an die
Basisnotfallstufe missen
gem. § 13 Abs. 1 immer auch
erfillt sein, dort ist die
Innere Medizin gefordert (§
8). Die , kontinuierliche
Moglichkeit einer
notfallendoskopischen
Intervention” oder
ykontinuierliche Moglichkeit
der perkutanen koronaren
Intervention” ist damit
gewahrleistet.
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70. DGN+ Zu § 16 Absatz 1 Es muss sichergestellt sein, dass die DKG: Kenntnisnahme. Die
DSG Nummer 4, Voraussetzungen fiir die adaquate Versorgung von | Vorgabe des § 16 Abs. 1 Nr.
entsprechend § 18 Schlaganfallpatienten und anderen zeitkritischen 4 ist bindend fiir die
neurologischen Notfallen in der erweiterten und erweiterte und umfassende
der umfassenden Notfallversorgungsstufe auch Notfallversorgung, ohne
dann sichergestellt sind, wenn die Klinik die Bezug zu § 13 und § 18.
Fachabteilungen Neurologie und Neurochirurgie
aus der Kategorie A nicht vorhalt. Ist dies nicht der | Gky_svy: Die Begriindung
Fall, sollten auch hier feste Kooperationen, ggf. wird zu Kenntnis
unterstltzt durch Telemedizin, bzw. die Einbindung genommen. Eine
in regionale Versorgungsnetzwerke gefordert Kooperation zur Versorgung
werden. neurologischer Notfille wird
Krankenhauser der erweiterten und umfassenden jedoch aus Griinden der
Notfallversorgung sollten die 24/7 Verfugbarkeit Patientensicherheit
eines verantwortlichen Arztes, bzw. einer Arztin abgelehnt. Entsprechende
und einer in der Notfallversorgung qualifizierten Patientinnen bzw. Patienten
Pflegekraft sicherstellen. sind von einem Krankenhaus
zu versorgen, welches die
erforderliche Fachabteilung
vorhalt.
§ 17 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung
71. DGINA Die Beobachtungsstation muss organisatorisch und | GKV-SV: Die Kommentierung

Anderungsvorschlag
zu § 17

,Krankenhduser der
erweiterten
Notfallversorgung
erfillen zusatzlich zu
den Vorgaben nach §

raumlich der Zentralen Notaufnahme
angeschlossen sein.

Eine Beobachtungsstation hat das Ziel die Prozesse
innerhalb der Notaufnahme und im Krankenhaus
abzustimmen. Nur die Notaufnahme hat den
organisatorischen Uberblick iber die Auslastung
der Notaufnahme, Belegungsstatus und die
Disposition von Patientinnen und Patienten.

wird zur Kenntnis
genommen.

Der Vorschlag zur
Beibehaltung der
Anforderung einer
raumlichen Anbindung der
Beobachtungsstation an die
ZNA wird abgelehnt. Die
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12 folgende Forderung einer explizit

strukturelle und
prozedurale
Voraussetzungen zur
Aufnahme von
stationaren Notféllen:

Die zentrale
Notaufnahme hat
eine organisatorisch
und rdumlich der
Notaufnahme
angeschlossene
Beobachtungsstation
von mindestens 6
Betten; dort sollen
Notfallpatientinnen
und Notfallpatienten
aufgenommen werden,
die in der Regel unter
24 Stunden
verbleiben, bis der
weitere
Behandlungsweg
medizinisch und
organisatorisch
geklart ist.

Far die
Beobachtungsstation
ist eine personelle
arztliche Besetzung

Das Patientengut der Beobachtungsstation bedarf
oftmals eines erhéhten Uberwachungsbedarfs,
sowie einem Monitoring auf IMC-Niveau.

Dies bedingt einen entsprechenden arztlichen und
pflegerischen Personalbedarf, der sich am IMC
Standard orientieren muss.

raumlichen angeschlossenen
Beobachtungsstation hatte
bei den MD-Priifungen zu
Schwierigkeiten gefihrt.
Hierzu sei auch auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 17 verwiesen. Der
GKV-SV setzt sich fiir die
Streichung der Woérter ,,der
Notaufnahme” ein, da sich
der organisatorische
Anschluss der
Beobachtungsstation an die
ZNA bereits aus dem
Regelungstext ergibt.

Der Vorschlag zu
pflegerischen
Personalvorgaben fir die
Beobachtungsstation wird
zur Kenntnis genommen.

DKG: Keine Zustimmung.
Eine Rdumliche Nahe wird
zwar in Neubauten
richtigerweise forciert ist
aber nicht zwingend
erforderlich und auch
baulich nachtraglich nicht
immer umsetzbar.
Zusatzliche
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Vorschlag DKG zu § 18
Absatz 1 Satz 2 neu

intendiert werden soll, dass Krankenh&user,
e die Uber eine Fachabteilung, Orthopadie und
Unfallchirurgie” verfligen, nicht zusatzlich
Uber eine Fachabteilung , Chirurgie” gemaR
§8 verfligen miissen

e und dass Krankenhduser, die Uber eine

Fachabteilung ,Innere und Kardiologie” oder

kommentiert den DKG-
Vorschlag.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, genau dies
soll damit zum Ausdruck
gebracht werden.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
von 0,25 VK Personalvorgaben fir die
Assistenzarzte / Beobachtungsstation sind
Bettplatz vorzuhalten. weder erforderlich noch vom
Das arztliche Personal gesetzlichen
ist zusatzlich zu dem Regelungsauftrag gedeckt.
unter §9und § 14
beschriebenen
Personalvorgaben
vorzuhalten.
Die pflegerische
Besetzung sollte einen
Schliissel von 1 VK
Pflege / 4 Patienten
betragen.
§ 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung
72. | DGU, Zustimmung zu GKV-SV: Die Fachgesellschaft
DGOU, | Vorschlag DKG zu § 18 kommentiert den DKG-
DGOOC | Absatz 1 Satz 2 neu Vorschlag.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme
73. DGAI Zustimmung zu Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern damit GKV-SV: Die Fachgesellschaft
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yslnnere Medizin und Gastroenterologie”
verfligen, nicht zusatzlich Uber eine
Fachabteilung ,Innere Medizin“ gemall §8
verfligen missen.
74. | DDG zu §18 Abs. 1 Satz 2 Analog wie bei § 13 Abs. 1 Satz 2neu Zustimmung DKG: Zustimmung, genau
DGE neu zum Vorschlag DKG, sofern damit intendiert werden | dies soll zum Ausdruck
DAG soll, gebracht werden. Siehe Ifd.
dass Krankenhauser, die (iber zwei Fachabteilungen | Nr. 54
,Innere Medizin” mit einem Teilgebiet verfliigen,
nicht zusatzlich Gber eine allgemeine Fachabteilung | GKV-SV: Die Fachgesellschaft
»lnnere Medizin“ ohne weiteres Teilgebiet der kommentiert den DKG-
Inneren Medizin gemal’ §8 verfligen missen Vorschlag.
75. | DDG zu § 18 Absatz 2 Siehe Begriindung zu §13 Abs. 2, die dort DKG: Kenntnisnahme. Siehe
DGE »(2) Der Kategorie A | angefiihrten Aspekte gelten selbstverstandlich auch | Ifd. Nr. 55.
DAG gehoren folgende und gerade fir die Stufe ,,umfassende

Fachabteilungen oder
Fachgebiete an:

1. Neurochirurgie,

2. Orthopéadie und
Unfallchirurgie,

3. Neurologie,

4. Innere Medizin und
Kardiologie,

5. Innere Medizin und
Gastroenterologie,

6. Innere Medizin und
Endokrinologie/Diabe
tologie oder
allgemeine ,,Innere

Notfallversorgung”.

GKV-SV: Der erganzende
Vorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt, da das Fachgebiet
der Diabetologie nicht
bundesweit einheitlich
geregelt und somit schwer
Uberprufbar ist.
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Medizin“ ohne
Teilgebiet mit
Zusatzqualifikation
Diabetologie
7. Frauenheilkunde
und Geburtshilfe.”
76. | DGAI Anderungsvorschlag | Siehe Begriindung zu §13 Abs. 2, die dort GKV-SV: Der Vorschlag wird
zu §18 Absatz 2: angefiihrten Aspekte gelten selbstverstiandlich auch | abgelehnt, da die
»Der Kategorie A und gerade fiir die Stufe ,umfassende Anisthesiologie keinen
gehoren folgende Notfallversorgung®. eigenen
Fachabteilungen bzw. Fachabteilungsschliissel
Fachgebiete an: gem. der Vereinbarung nach
1. Neurochirurgie, § 301 SGB V hat und die
2. Orthopddie und Vorhaltung dieses
Unfallchirurgie, Fachgebiets daher nicht
3. Neurologie, priifbar ist.
4. Innere Medizin und
Kardiologie, ] .
5_Innere Medizin und DKG: Kenntnisnahme.
Gastroenterologie,
6. Frauenheilkunde
und Geburtshilfe-.
7. Anasthesiologie.”
77. | DGINA | Anderungsvorschlag | Die DGINA schlagt vor, dass in der Kategorie B als GKV-SV: Der erganzende

zu §18 Absatz 3:

»(3) Der Kategorie B
gehoren folgende
Fachabteilungen an:

weitere Fachabteilung die Geriatrie mit
aufgenommen wird. Auf diese Weise wird der
demographischen Entwicklung und der damit
verbundenen Wichtigkeit der Geriatrie fir die
Notfallversorgung Rechnung getragen.

Vorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt, da die
Fachabteilung Geriatrie
teilweise nicht ausgewiesen
ist und sich daher Definition-
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und Abgrenzungsprobleme
ergeben.
1. Innere Medizin
und DKG: Siehe Ifd. Nr. 57
Pneumologie,
2. Kinder- und
Jugendmedizin,
3. Kinderkardiologie
4. Neonatologie
5. Kinderchirurgie,
6. Gefalchirurgie,
7. Thoraxchirurgie,
8. Urologie,
9. Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,
11. Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie
12. Innere  Medizin
und Hamatologie
Onkologie und
13. Geriatrie.”
78. | DGP § 18 Absatze 2 und 3 GKV-SV: Der Vorschlag der

Hier gilt aus Sicht der
DGP gleiches wie zu
§13.

Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Die Pneumologie
ist ein Teilgebiet der Inneren
Medizin. Die von der
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Fachgesellschaft genannten
Erkrankung treten selten
isoliert auf, sondern meist
i.V.m. Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems.
Insofern erscheint eine
Vorrangigkeit der
Pneumologie hier nicht
erforderlich (s. Auswertung
zu § 13).

DKG: siehe Ifd. Nr. 59

§ 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden

Notfallversorgung

79.

DGU,
DGOU,
DGOOC

Zu §19:

Ergdnzend hierzu
muss sichergestellt
sein, dass fir
organisatorische
Aufgaben eine Arztin
oder ein Arzt mit der
Zusatzqualifikation
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® oder
,Notfallmedizin® in
der Notaufnahme
benannt ist.

Der einzelne
Behandlungsfall bleibt
in der Verantwortung

GKV-SV: Die Kommentierung
wird zur Kenntnis
genommen; Die
Kommentierung baut auf der
Kommentierung zu § 9 auf.
Hierzu sei auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 9
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich flir eine Mindestanzahl
von funf Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fur eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

der zustandigen
Fachabteilung.

24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Perspektivisch,
d.h. spatestens ab 2028,
sollten das jederzeit
verfligbare Fachpersonal in
der ZNA Uber die
Zusatzweiterbildung
verfligen oder sich
mindestens in Weiterbildung
zu dieser befinden.

DKG: Siehe Ifd. Nr. 62

80.

DGINA

Zu §19:

Unabhangig von
Patientenaufkommen:
Erganzend zu den
unter §9und § 14
genannten
Anforderungen
besteht eine
Anwesenheit von
Arzten des
Stammpersonals mit
der ZWB oder in
Weiterbildung
befindlich von 8:00-
22:00 Uhr, von 22:00 -

Kommentar/ Begriindung siehe Abschnitt Il
(Basisnotfallversorger), §9, Satz 2

Mit diesen Anforderungen wird dem héheren
Patientenaufkommen in der umfassenden
Notfallversorgung Rechnung getragen.

GKV-SV: Der Kommentierung
der Fachgesellschaft wird
grds. zugestimmt. Siehe
hierzu auch die Tragenden
Griinde des GKV-SV zu den
§§ 9 und 30. Der GKV-SV
setzt sich fir eine
Mindestanzahl von finf
Fachérztinnen und
Fachérzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
far die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
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08:00 Uhr in der ZNA. Perspektivisch,
Bereitschaftsdienst. d.h. spatestens ab 2028,
Abhdngig vom sollten das jederzeit
Patientenaufkommen: verfligbare Fachpersonal in
Facharzte 1 VK/4000 der ZNA Uber die
Patientenkontakte/Ja Zusatzweiterbildung
hr (unter Anrechnung verfligen oder sich
des mindestens in Weiterbildung
Anwesenheitsdienstes zu dieser befinden.
) Patientenvolumengebunden
Assistenzarzte 1 e Personalvorgaben sind
VK/1500 perspektivisch
Patientenkontakte/ iberlegenswert, aber derzeit
Jahr aufgrund fehlender Daten
noch nicht umsetzbar.
DKG: siehe Ifd. Nr. 31
81. DGIIN Siehe § 9+14 GKV-SV: Die Kommentierung

§ 19 die DGIIN
beflrwortet ein
Belassen der
bisherigen
Formulierung

Hinsichtlich der Anwesenheit von Facharzten in der
Notaufnahme rund um die Uhr sieht die DGIIN eine
Prisenz von Arzten mit der Zusatz Weiterbildung

klinische Akut- und Notfall Medizin als Optimum an.

dieses ist jedoch wegen der unzureichenden
Verfiligbarkeit solcher Personen derzeit nicht
umzusetzen. Als geeignete Alternative sieht die
DGIIN ohne wesentliche Qualitatsreduktion eine
Anwesenheit von Arzten in Weiterbildung zur

der Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu §§ 9 und 14.

Die Begriindung der
Fachgesellschaft bestatigt in
Teilen die hohe Relevanz
einer durchgehenden
Verfligbarkeit von
Facharzten mit der
Zusatzweiterbildung
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Zusatzweiterbildung klinische akut und
Notfallmedizin an.

Fir die umfassende Notfallversorgung beflirwortet
die DGIIN folgendes Minimal Modell auf
Arbeitsebene:

Fir Kliniken der umfassenden Notfallversorgung
sollte eine durchgehende Prdasenz von Facharzten in
oder mit Zusatzweiterbildung klinische Akut- und
Notfallmedizin umsetzbar und sollte verpflichtend
sein

,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ sowie von
Pflegekraften mit der
Zusatzqualifikation
»Notfallpflege” in der ZNA.
Der GKV-SV setzt sich fiir
eine Mindestanzahl von flnf
Fachéarztinnen und
Fachérzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fur eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Perspektivisch,
d.h. spatestens ab 2028,
sollten das jederzeit
verfligbare Fachpersonal in
der ZNA Uber die
Zusatzweiterbildung
verfligen oder sich
mindestens in Weiterbildung
zu dieser befinden.

Patientenvolumengebunden
e Personalvorgaben sind
perspektivisch
Uberlegenswert, aber derzeit
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aufgrund fehlender Daten
noch nicht umsetzbar.
DKG: Siehe Ifd. Nr. 64
82. DGAI §19 Satz 2 neu GKV-SV: Der Kommentierung

Zustimmung zum
Vorschlag UPV/GKV-
Sv.

der Fachgesellschaft wird
zugestimmt mit Ausnahme
der Forderung einer
erneuten mehrjahrigen
Ubergangsregelung. Siehe
hierzu auch die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu den
§§ 9, 14 und 30.

Der GKV-SV setzt sich fiir
eine Mindestanzahl von flnf
Fachéarztinnen und
Fachérzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fiir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Perspektivisch,
d.h. spatestens ab 2028,
sollten das jederzeit
verfligbare Fachpersonal in
der ZNA Uber die
Zusatzweiterbildung
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verfligen oder sich
mindestens in Weiterbildung
zu dieser befinden.
DKG: Siehe Ifd. Nr. 65
83. | DDG zu §19 Satz 2 Zustimmung zum Vorschlag UPV/GKV-SV, jedoch DKG: Siehe Ifd. Nr. 61, 64, 65
DGE mit dem Verweis auf die Stellungnahme der und 81.
DAG Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

,Die internistische Akut- und Notfallmedizin als
Common Link der internistischen
Schwerpunktfacher” vom August 2024

GKV-SV: Der Kommentierung
der Fachgesellschaften wird
zugestimmt. Der GKV-SV
setzt sich fir eine
Mindestanzahl von flinf
Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
zugeordnetes Fachpersonal
ein, fur eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
far die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. Facharzt im Bedarfsfall
in der ZNA. Perspektivisch,
d.h. spatestens ab 2028,
sollten das jederzeit
verfligbare Fachpersonal in
der ZNA Uber die
Zusatzweiterbildung
verfligen oder sich

97




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
mindestens in Weiterbildung
zu dieser befinden.
§ 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung
84. DGIIN Die DGIIN Die Krankenhausaufnahme ist kein geeigneter GKV-SV: Die Kommentierung | GKV-SV: Neuer
beflrwortet folgende | zeitstempel fiir die Bereitstellung einer der Fachgesellschaft wird zur | Wortlaut von §
Formulierung zu § 20 | |ntensivbettes, da sich die Indikation fir die Kenntnisgenommen und 20 Satz 2:
Satz 2: Notwendigkeit eines Intensivbettes erst im Verlauf | Gbernommen. +Es besteht
,°Es besteht eine der Notfallbehandlung ergeben kann. Die DGIIN eine
Aufnahmebereitschaft | empfiehlt Konzepte dhnlich dem ECC-Konzept DKG: Zustimmung und Aufnahmebere
auch fur o (Eme.rgen.cy c_ritical carg) zur Uberbl.’[?ckung und Verwendung im weiteren itschaft auch
beatmungspflichtige | fachlich richtigen Zuweisung von kritisch erkrankten Beratungsprozess. Analog fiir
Intensivpatientinnen | und verletzten Patienten mit ausreichender miisste dies fiir § 15 gelten beatmungspfli
Intensivpatienten auf | Kapazitit in den Notfallzentren. da die Regelung dort " | chtige
die Intensivstation Wortgleich vorhanden ist Intensivpatient
innerhalb von 60 . ’ .
) eine Stellungnahme der Innen
Minuten nach DGIIN dort jedoch fehlt. Intensivpatient
Krankenhausaufnahm en auf die
eAnfrage durch die Intensivstation
Zentrale innerhalb von
Notaufnahme.” 60 Minuten
nach Anfrage
durch die
Zentrale
Notaufnahme.
85. DGAI Anderungsvorschlag Siehe Begrindung zu § 15 Satz 2. GKV-SV: Die Kommentierung

zu §20 Satz 2:

wird zur Kenntnis
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Es besteht eine genommen. Der Vorschlag
schnellstmogliche wird abgelehnt. Der GKV-SV
Aufnahmebereitschaft setzt flr eine Anpassung der
auch fur Regelungen ein, nach der die
beatmungspflichtige Frist von max. 60 Minuten
Intensivpatientinnen mit der Anfrage durch die
und Intensivpatienten ZNA beginnt.
auf die Intensivstation DKG: Zustimmung. Sollte die | DKG:
tnerhalb-von-60 Zeit-vorgabe ,60 Minuten | Anpassung
Minutennach bestehen bleiben, ist Regelungen
Krankenhausautnahm hilfsweise zumindest ein gem.
e Bezug auf die ,Anfrage Vorschlag
durch die Zentrale DGAI
Notaufnahme” anstatt
,Krankenhausaufnahme”
zielfUhrend (siehe Ifd. Nr.
84).

86. | DDG zu § 20 Satz 2 Siehe Begriindung zu § 15 Satz 2 DKG: Zustimmung, siehe Ifd. | DKG: siehe Ifd.
DGE . Nr. 85. Nr. 85.
DAG % Eﬁ b":'lftfht..e:hi

schine’stmoglicne GKV-SV: Die Kommentierung
Aufnahmebereitschaft . .
. wird zur Kenntnis
auch far
beat flichti genommen. Der Vorschlag
catmungspriichlise wird abgelehnt. Der GKV-SV
Intensivpatientinnen o
. . setzt flir eine Anpassung der
und Intensivpatienten . .
. Regelungen ein, nach der die
auf die . .
Intensivstation. Frist von max. 60 Minuten
ntensivstation. mit der Anfrage durch die
ZNA beginnt.
§ 21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung
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87. DGNukl | Ausstattungam Die Durchfuihrung einer Myokardszintigraphie DKG/ GKV-SV: Keine
Standort: Neuer Punkt | sowie Lungenszintigraphie sind Leitlinien- Zustimmung, eine 24h/7d
5.hinzufligen: empfohlene Standarduntersuchungen fir die Vorhaltung der geforderten
»Vorhandensein einer | Myokard Infarkt Diagnostik sowie Ausschluss einer | Gerate erscheint eine fiir die
SPECT/CT Kamera Lungenembolie. Zentren mit umfassender Notfallversorgung deutliche
sowie eines Notfallversorgung miissen diese zu hohe und nicht zwingend
HeiRlabors mit Standarduntersuchungen durch eine notwendige Anforderung.
Technetium entsprechende technische und personelle Die Anwendung von
Generator” Ausstattung darstellen kénnen, da alternative SPECT/CT Kamera ist in
bildgebende Verfahren bei Untergruppen von beiden angefiihrten
Patienten kontraindiziert oder nicht durchfiihrbar Leitlinien zudem nur eine
sein konnen. Dies gilt z.B. fiir eine pulmonale CT bei | Alternative zur Diagnostik.
Niereninsuffizienz oder eine CT/MR Bildgebung des
Herzens bei Tachykardie.
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-
Practice-Guidelines/Acute-Coronary-Syndromes-
ACS-Guidelines
https://register.awmf.org/assets/guidelines/065-
002I_S2k_Venenthrombose-Lungenembolie_2023-
09.pdf
§ 22 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der umfassenden Notfallversorgung
83. | DGINA | Entsprechend den von GKV-SV: Die Kommentierung

der DGINA
vorgeschlagenen
Anderungen der §§ 12
und 17 (siehe oben)

wird zur Kenntnis
genommen. Die Regelung
des § 12 wurde jedoch nicht
durch die Fachgesellschaft
kommentiert.

Der Vorschlag zur
Beibehaltung der
Anforderung einer
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Org.

Anderungsvorschlag /
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

raumlichen Anbindung der
Beobachtungsstation an die
ZNA wird abgelehnt. Die
Forderung einer explizit
raumlichen angeschlossenen
Beobachtungsstation hatte
bei den MD-Priifungen zu
Schwierigkeiten gefuhrt.
Hierzu sei auch auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 17 verwiesen.

Der Vorschlag zu
pflegerischen
Personalvorgaben fir die
Beobachtungsstation wird
zur Kenntnis genommen.

DKG: Siehe Ifd. Nr. 71

§ 23  Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung

89.

DGP

Entsprechend der
Empfehlung der DKG
sollte der bisherige
Wortlaut beibehalten
werden.

GKV-SV: Die Kommentierung
der Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Es handelt um
eine redaktionelle
Anpassung des § 23 mit
Relevanz fur Verweise auf
andere Richtlinien und
Regelungen des G-BA.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme
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§24 Modul Schwerverletztenversorgung
90. DGAI Zustimmung zum GKV-SV: Die
Vorschlag der DKG 1 Fachgesellschaften
zu den Punkten beflirworten den DKG-
Basisteam, Vorschlag. Der GKV-SV setzt
Schockraum, sich fir die Ubernahme der
Erganzung zum Anforderungen an
Basisteam, tech. Uberregionale
Ausstattung. Traumazentren aus dem
Ablehnung der Weillbuch
Ausfiihrungen des Schwerverletztenversorgung
GKV-SV zu den ein. Bzgl. der Anpassungen
Anforderungen an des Moduls
Intensivstationen Schwerverletztenversorgung
(siehe Begriindung zu wird weiter auf die
§24 Abs. 3) Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 24 verwiesen.
DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme
91. DGU, Weitestgehende GKV-SV: Die
DGOU, | Zustimmungzum Fachgesellschaften
DGOOC | Vorschlag DKG zu § 24 befiirworten den DKG-

mit Erganzungen:
[...]
Boci i
Aachvorliegendem
Verletzungsmusterals
erweitertes

Vorschlag. Der GKV-SV setzt
sich fiir die Ubernahme der
Anforderungen an
Uberregionale
Traumazentren aus dem
Weillbuch
Schwerverletztenversorgung
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Schockraumtieam ein. Bzgl. der Anpassungen
Mertreterinnen-oder des Moduls
Vertreteranderer Schwerverletztenversorgung
Fachdisziplinen , hier die
innerhalb-vonmaxi- Mindestanforderungen an
mal30-Minutenam das Basisteam und das
Patientenverfugbar: erweiterte Schockraumteam,
aj-eineFacharztin wird auf die Tragenden
odereinFacharztfir Grinde des GKV-SV zu § 24
Orthopddie verwiesen.

3. Als weitere
Fachdisziplinen sind in
Anlehnung an das
WeiRRbuch
Schwerverletztenvers
orgung DGU in der
jeweils aktuellen
Version vorzuhalten
oder iber im
Weillbuch hinterlegte
Kooperationsvertrage
sicherzustellen:

a) Fachérztin
oder Facharzt fir
Viszeralchirurgie oder
Allgemeinchirurgie
(Oberarzt)

b) Fachérztin
oder Facharzt fir
GefaRchirurgie

Die von den
Fachgesellschaften
vorgeschlagene Moglichkeit,
die geforderten Facharzte
des erweiterten
Schockraumteams Gber
Kooperationen
sicherzustellen, wird aus
Griinden der
Patientensicherheit strikt
abgelehnt. Fir eine
Notfallversorgung von
Schwerverletzten in einem
Krankenhaus mit dem Modul
Schwerverletztenversorgung
(Uberregionales
Traumzentrum) missen die
erforderlichen Facharzte
schnellstmaoglich, d.h. in
maximal 30 Min. am
Patienten verfiigbar sein.
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c) Facharztin Hierflr wird auch auf die

oder Facharzt mit
Zusatzweiterbildung
Handchirurgie

[...]

3. Die Moglichkeit zur
intensivmedizinischen
Behandlung von zwei
Schwerverletzten
muss vorgehalten
werden. Die Struktur
und die Ausstattung
einer
Intensivtherapiestatio
n sind entsprechend
den Empfehlungen
der Deutschen
Interdisziplinaren
Vereinigung fir
Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI)
in der aktuell glltigen
Version zu gestalten.
Weiterhin sind die
Strukturanforderunge
n, entsprechend dem
jeweils gliltigen OPS-
Katalog fir die
Intensivmedizinische
Komplexbehand-lung

Anforderungen an
Uberregionale
Traumazentren gemal}
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
verwiesen.

DKG: Die
Anpassungsvorschlage der
Fachgesellschaften sind
nachvollziehbar. Hintergrund
der DKG Position ist jedoch
die wortliche Extraktion der
Anforderungen an ein
Uberregionales
Traumazentrum aus dem
Weilbuch 2019 (Seite 18-
20).
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(8-980), einzuhalten.
Die S3-Leitlinie
,Intensivmedizin nach
Polytrauma“ aus 2024
ist hier zu
bericksichtigen.”
92. DGINA GKV-SV: Die

Anderungsvorschlag
basierend auf
Vorschlag DKG / UPV
zu § 24 Absatz 1

,Ein Krankenhaus
wird der Stufe der
erweiterten
Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1
Nummer 2
zugeordnet, sofern es
ein spezialisiertes
Krankenhaus ist, das
die Anforderungen an
ein Uberregionales
Traumazentrum
gemalk dem
Weillbuch
Schwerverletztenvers
orgung in der aktuell
glltigen Version
erflllt und jederzeit
{2447 an der
Notfallversorgung
teilnimmt sowie Gber

Im WeiRbuch Schwerverletztenversorgung sind alle
Anforderungen an Fachabteilungen, Fachpersonal
sowie raumliche und sachliche
Mindestausstattungen bereits enthalten. Ein
Aufweichen dieser Anforderungen sollte aus Sicht
der DGINA nicht zugelassen werden. Durch den
Verweis auf die jeweils aktuelle Fassung des
Weilbuches wird sichergestellt, dass der aktuelle
Stand der Wissenschaft und Forschung gewahrt
bleibt. Die DGINA empfiehlt, dass alle Hauser, die
sich an der Notfallversorgung beteiligen, also auch
die in der Spezialversorgung, des Moduls
Schwerstverletztenversorgung, spezifische
Expertise in der ,Klinischen Akut- und
Notfallmedizin® in der Organisation der
Notfallversorgung vorhalten. Ein Teil der
verunfallten Patienten verungliickt aus interner
Ursache (z.B. auf Grund einer Herzrhythmusstérung
oder einer Durchblutungsstorung im Gehirn).
Deswegen halt die DGINA es fir erforderlich, dass
auch Hauser der Spezialversorgung fiir die
Notfallversorgung zumindest eine(n) leitenden
Arzt/Arztin und eine leitende Notfallpflegekraft
vorhalten, die Gber ihre fachliche Expertise in der
,Klinischen Akut- und Notfallmedizin“ die

Fachgesellschaften
kommentieren den DKG-
bzw. UPV-Vorschlag. Die
Kommentierung wird
abgelehnt. Bzgl. der
Anpassungen des Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich fiir die Ubernahme der
Anforderungen an
Uberregionale
Traumazentren aus dem
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
ein.

DKG: Wenngleich der
Verweis auf die aktuell
gliltige Version zielfiihrend
erscheint, ist die Vorgabe
der Zusatzweiterbildung fir
die leitende Arztin oder den
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eine leitende Arztin
oder ein leitender
Arzt mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® und
eine leitende
Pflegkraft mit der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege, mit der
organisatorischen
Verantwortung fiir die
notfallpflegerischen
und
notfallmedizinischen
Prozesse verfligt.

fachibergreifenden notfallmedizinischen
organisatorischen Notwendigkeiten
implementieren.

leitenden Arzt nicht
zielfUhrend.

93.

DGHNO-
KHC
DGMKG

Zu §24

In der Aufzdhlung weiterer Facharzte durch GKV
und DKG ist richtigerweise auch die HNO-Heilkunde
und die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie im
Schwerverletztenmodul genannt. In einer Fussnote
wird jedoch wiederum durch die DKG dem
Gedanken fachubergreifender Tatigkeit Vorschub
geleistet. Wie soll definiert sein, dass ein Arzt einer
Abteilung die Notdiensttatigkeit zumal in der
Schwerverletztenversorgung einer anderen
Fachabteilung ,gleichwertig” erfillen kann. Wer soll
das entscheiden, medizinischer Sachverstand oder
via Direktionsrecht die Okonomie.

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
kommentieren und
hinterfragen den DKG-
Vorschlag. Bzgl. der
Anpassungen des Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich fir die Ubernahme der
Anforderungen an
Uberregionale
Traumazentren aus dem
WeiRbuch
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Schwerverletztenversorgung
ein.

DKG: Gemeint ist hier
vermutlich der § 24 Abs. 2
Nr. 4 der DKG und hier der
Satz unter Buchstabe k). Eine
FuBnote ist zumindest im
gesamten § 24 nicht
ersichtlich. Die
angesprochene
,Gleichwertigkeit” ist dem
Weillbuch
Schwerverletztenversorgung
auf Seite 19 (FuBnote **) zu
entnehmen.

94.

DDG
DGE
DAG

Zu § 24 Absatz 1

Zustimmung zum Vorschlag GKV-SV/der DKG

Zusatzlich wird gefordert, dass eine 24/7
Rufbereitschaft fiir eine Facharztin/einen Facharzt
»Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie”
oder eine Arztin/einen Arzt mit diabetologischer
Zusatzqualifikation besteht (s.a. § 13 Abs. 2)

DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen.

GKV-SV: Der Beflirwortung
des GKV-SV-Vorschlags wird
zugestimmt.

Der Erganzungsvorschlag der
Fachgesellschaften wird
abgelehnt, da die
Anforderungen in § 24 auf
den Kriterien des
Weillbuches
Schwerverletztenversorgung
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fiir Gberregionale Zentren
sowie in Teilen auf den Divi-
Empfehlungen basieren.
Hierzu wird auch auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 24 verwiesen.

95.

DGNI

zu § 24 Absatz 3
Nummer 6 GKV-SV /
PatV

[Anforderungen an
die Intensivstation]

6. Eine Arztin oder ein
Arzt, die bzw. der seit
mindestens drei
Monaten auf dieser
oder einer
Intensivstation der
gleichen Stufe
eingearbeitet ist,
muss jederzeit (24/7)
auf dieser
Intensivstation
prasent sein.

Die DGNI empfiehlt
daher die Fordernung
wie folgt zu
formulieren:

Eine Arztin oder ein
Arzt, die bzw. der

Fiir diese Forderung, welche auf der "Empfehlung
zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen
2022 (Erwachsene)" (Seite 25) der Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin vom 02.11.2022 existiert keine
Evidenz. Diese ist weder in den Literaturquellen der
DIVI-Empfehlung zu finden noch anderweitig
publiziert so das die Kennzeichnung als
Empfehlungsgrad 1A wissenschaftlich falsch ist.

Diese Empfehlungen verkennen zum einen die
lokalen Gegebenheiten der jeweiligen
Intensivstation, u.a. dahingehend ob ein Facharzt
bzw. Fachéarztin mit der Zusatzbezeichnung
supervidierend in Prasenz 24/7 vor Ort in der Klinik
ist, die vorherigen Berufserfahrungen der Arzte und
Arztinnen und auch die lokalen
Einarbeitungskonzept.

DKG: Kenntnisnahme. Es ist
darauf hinzuweisen, dass in
den genannten
Empfehlungen der DIVI eine
,Soll” statt ,muss” Vorgabe
formuliert ist.

GKV-SV: Der
Anpassungsvorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt, da die
Anforderungen in § 24 auf
den Kriterien des
WeiRbuches
Schwerverletztenversorgung
fiir Gberregionale Zentren
sowie in Teilen auf den Divi-
Empfehlungen basieren.
Hierzu wird auch auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 24 verwiesen.

108




Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Uiber ausreichende
Kenntnisse der auf
dieser Intensivstation
zu betreuenden
Patientinnen und
Patienten verfiigt und
eine strukturierte und
dokumentierte
Einarbeitung,
angepasst an die
lokalen
Gegebenheiten,
erhalten hat, muss
jederzeit (24/7), auf
dieser Intensivstation
prasent sein.

96.

DGIIN

Zu § 24 Absatz 3

Die DGIIN
beflirwortet die
Konkretisierung des
GKV-SV / PatV zu den
Anforderungen an die
Intensivstationen fir
die
Schwerverletztenvers
orgung.

Anderungsvorschlag
zu § 24 Absatz 4

Die DGIIN beflirwortet, dass in einem Haus mit
Spezieller Notfallversorgung ebenfalls

Ein verantwortlicher Arzt/Arztin mit
abgeschlossener Zusatzweiterbildung (ZWB) Klin.
Akut- und Notfallmedizin (KANM) der
Notfallversorgung zugeordnet ist um auch
geeignete Strategien zur Versorgung multimorbider
Alterstraumatologiepatienten,
Schlaganfallpatienten, Kardiologischen Patienten
qualitativ hochwertig vertreten zu kénnen.

Fiir die Pflege: Leitung (1) und Stellvertretung
(1/20.000 Pat. Kontakte) mit formaler Qualifikation
zur Leitung einer Station davon mind. 1x mit
Qualifikation Notfallpflege nach DKG

GKV-SV: Die Kommentierung
der Fachgesellschaft wird zur
Kenntnis genommen und in
weiten Teilen begriiBt, da sie
die Erforderlichkeit von
dezidierten Vorgaben fir die
Versorgung von
Schwerverletzten auf einer
Intensivstation unterstreicht.
Hierzu wird auf die
Tragenden Griinde des GKV-
SV zu § 24 verwiesen.

Die Anpassungsvorschlage
zur Mindestausstattung des
Basisteams und des
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Nummer 1 (GKV-SV)
bzw. Absatz 2
Nummer 2 (DKG):

ol

d) zwei Pflegekrafte
aus dem Team der
Zentralen
Notaufnahme,
hiervon ab dem
31.12.2026
mindestens eine
Pflegekraft mit der
Qualifikation
Notfallpflege

e) eine Pflegekraft der
Anésthesie /
Anasthesietechnische
Assistent/in oder eine
Fachpflegekraft fur
Notfallpflege”

oder alternativ dem
Wortlaut der S3
Leitlinie
Schwerverletztenvers
orgung folgend:

,Das
interprofessionelle
Schockraum-Team soll

/landesrechtlichen Kriterien bzw. einem
spezialisierten Studium Notfallpflege mind. auf
Bachelorniveau

Die Qualifizierung in der Notfallpflege generiert
ebenfalls eine anasthesiologische Expertise, daher
kdnnen diese Krafte alternativ zur Anasthesiepflege
eingesetzt werden. Weiterhin werden vermehrt
Anéasthesietechnische Assistent/innen in den
Anasthesiologischen Abteilungen eingesetzt und
sollten ebenfalls berlicksichtigt werden

erweiterten
Schockraumteams werden
abgelehnt, da sie von den
Vorgaben des Weillbuches
Schwerverletztenversorgung
abweichen und insofern eine
Verscharfung der Vorgaben
darstellen.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme zu den
Formulierungen zu Absatz 5
und 6. Keine Zustimmung zu
den Anderungen zu Absatz 2,
da die vor-geschlagenen
Anpassungen nicht im
Einklang mit den
Formulierungen im
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
2019 stehen.
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aus mindestens 2
Pflegekraften und
mindestens 2 Arzten
bestehen, die die
notfallmedizinische
und
notfallchirurgische
Kompetenz abbilden.

Eine Erweiterung des
Schockraumteams
(sog. Erweitertes
Schockraum-Team)
soll jederzeit erfolgen
kénnen.”

Absatz 5: Hier
erscheint mir die
Formulierung der DKG
pragmatischer

Absatz 6: Keine
Regelung- (wie die
DKG)

97.

DGAI

Zustimmung zum
Vorschlag GKV-
SV/DKG [1] zu §24
Absatz 1

GKV-SV: Der Kommentierung
wird zugestimmt.

DKG: Kenntnisnahme. Es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen

98.

DGAI

Zustimmung zum
Vorschlag der DKG §

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
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24 Absatz 2 Nummer
1

beflirworten den DKG-
Vorschlag. Bzgl. der
Anpassungen des Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich fiir die Ubernahme der
Anforderungen an
Uberregionale
Traumazentren aus dem
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
ein.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

99.

DGAI

Anderungsvorschlag
zu § 24 Absatz 4
Nummer 1 (GKV-SV)
bzw. Absatz 2
Nummer 2 (DKG):
,2. Als Basisteam fur
den Schockraum sind
zu jederZzeit (24/7)
im Krankenhaus
anwesend:

a) eine Facharztin
oder ein Facharzt fir
Orthopadie und
Unfallchirurgie it

Zustimmung zum Vorschlag der DKG: Absatz 2
Nummer 2 mit folgenden inhaltlichen Anderungen:

Eine Facharztin oder Facharzt des
Schockraumteams muss liber ein Zertifikat im
Schockraummanagement (z. B. ATLS oder ERS)
verfligen. Die Einschrankung auf ATLS grenzt
vergleichbare Qualifikationen aus. Die Eingrenzung
der Qualifikation des Schockraummanagements
ausschlieRlich auf Facharzte oder-arztinnen fur
Orthopéadie/Unfallchirurgie grenzt die
Moglichkeiten zum Management des Schockraumes
durch FA anderer Fachdisziplinen aus, dies ist nicht
nachvollziehbar und auch nicht sachgerecht, da
eine Vielzahl von Facharzten oder-arztinnen fir

GKV-SV: Die Kommentierung
der Fachgesellschaft wird
grundsatzlich zustimmend
zur Kenntnis genommen; der
Anpassungsvorschlag jedoch
abgelehnt. Stattdessen
erfolgt eine Anpassung in
den Tragenden Griinden des
GKV-SV, dass ATLS
dquivalente Kurse (z.B. ETC)
als gleichwertig anerkannt
werden und den ATLS
Standard erfillen.

DKG und GKV-
SV:
Klarstellung in
den Tragenden
Griinden, dass
ATLS
dquivalente
Kurse (z. B.
ETC) als
gleichwertig
anerkannt
wer-den und
den ATLS
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giltigem-Zertifikatim | Andsthesiologie eine einsprechende Qualifikation Standard
Schockraummangeme | erwerben bzw. erworben haben. Die o. g. DKG: Inhaltliche erfallen.
ptin-mindestens Ausfihrungen sind deshalb im Halbsatz nach Absatz | zustimmung, der Verweis
Advanced-Trauma- ¢ zusammengefasst. auf den ATLS Kurs Standard
Life-Support-{ATLS- ist jedoch dem Weibuch
WKurs-Standard oder Schwerverletztenversorgung
eine 2019 (Seite 19 FuBnote *)

Weiterbildungsassiste
ntin oder ein
Weiterbildungsassiste
nt fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie (bzw.
Facharztstandard),

b) eine
Weiterbildungsassiste
ntin oder ein
Weiterbildungsassiste
nt in Orthopadie und
Unfallchirurgie oder in
Zusatzweiterbildung
Spezielle
Unfallchirurgie oder
Weiterbildungsassiste
nt in Viszeralchirurgie
oder
Allgemeinchirurgie,

c) eine Facharztin
oder ein Facharzt fur
Anasthesiologie oder
eine
Weiterbildungsassiste

entnommen. Der Verweis
auf den ,,Kurs Standard” soll
andere Kurse gerade nicht
ausschlieRen, sofern der
gleiche Standard gewadhr-
leistet wird. Als ATLS
aquivalenter Kurs wird im
WeiRbuch 2019 bspw. ETC
genannt.
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ntin oder ein
Weiterbildungsassiste
nt flir Andsthesiologie
(Facharztstandard),
eine Facharztin oder
ein Facharzt aus dem
Schockraumteam
muss Uber ein glltiges
Zertifikat im
Schockraummanagem
ent (z.B. ATLS oder
ERC) verfiigen.

d) zwei Pflegekrafte
Notaufnahme,

e) eine Pflegekraft
Andsthesiologie

f) eine medizinisch-
technische
Radiologiefachkraft
(MTRA)“

100.

DGAI

§24 Absatz 2
Nummer 3
Zustimmung zum
Vorschlag DKG/PatV
(Im Dokument als Nr.
4 definiert, gemeint
ist aber offensichtlich
Nr. 3)

GKV-SV: Die
Fachgesellschaften
beflirworten den DKG-
Vorschlag. Bzgl. der
Anpassungen des Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen. Der GKV-SV setzt
sich fiir die Ubernahme der
Anforderungen an
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Uberregionale
Traumazentren aus dem
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
ein.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme. Die
Nummer 4 im Dokument ist
die korrekte Nummer, die
vorherige Nummer 2 misste
jedoch bei der DKG als
Nummer 3 benannt werden.

101.

DPRAC

zu § 24 Absatz 2

4. Als weitere
Fachdisziplinen sind
vorzuhalten:

a) Facharztin oder
Facharzt fur Viszeral-
chirurgie oder
Allgemeinchirurgie
(Oberarzt)

b) Facharztin oder
Facharzt fir
GefaRchirurgie

c) Facharztin oder
Facharzt mit Zusatz-
weiterbildung
Handchirurgie

[...]

Wir schlieBen uns sehr links eingefligten
Empfehlung von Deutscher
Krankenhausgesellschaft und
Patiententenvertretung an, dass die Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie als Fachdisziplin
vorzuhalten ist. Die Forderung des GKV-SV:

»P) eine Fachérztin oder ein Facharzt mit
Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharztin oder
Facharzt fur Orthopéadie und Unfallchirurgie oder
Facharztin oder Facharzt fiir Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie) und (...)“

Erscheint hier nicht ausreichend und deckt sich im
Ubrigen auch nicht mit den Anforderungen aus dem
WeiRbuch Schwerverletztenversorgung | 3.,
erweiterte Auflage 2019. Das Vorhalten Facharzt/
arztin mit ZBZ Handchirurgie erméglicht keine

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme,
insbesondere auch zu dem
Hinweis, dass sich die
Anforderungen des GKV-SV
an dieser Stelle (und im
Ubrigen auch an weiteren
Stellen) nicht mit dem
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
| 3., erweiterte Auflage 2019
decken. Insgesamt wird
durch den GKV-SV die durch
die DGU vorgegebene
Struktur, die Grundlage fiir
die Zertifizierungen ist,
verandert.
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j) Facharztin oder plastisch-chirurgische Defektdeckung und auch
Facharzt fur Plastische | keine friihzeitige Planung motorischer GKV-SV: Die
Chirurgie oder Ersatzoperationen sowie die Versorgung von Fachgesellschaften
Facharztin oder Nervenverletzungen. Schlief3lich ist auch die befiirworten den DKG-
Facharzt fir Behandlung von nicht Zentrumspflichtigen Vorschlag. Allerdings enthalt
Plastische, Brandverletzten nicht gewahrleistet. auch der Vorschlag des GKV-
Rekonstruktive und SV die entsprechenden
Asthetische Chirurgie” Fachgruppen und orientiert
sich hier am WeilSbuch
Schwerverletztenversorgung
in der Version 2012. Bzgl.
der Anpassungen des
Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen.
102. | DGNI § 24 Seite 16/17 Hinsichtlich der Berufsordnung sowie der gidngigen | DKG: Inhaltliche

GKV-SV/PatV

2. Die Forderung in
Klammern, dass
innerhalb von
maximal 30 Minuten
eine Oberarztin bzw.
Oberarzt fur die
genannten

Rechtssprechung gibt es lediglich den
Facharztstandard, welcher per Definition von jeder
Arztin bzw. jedem Arzt mit abgelegter
Facharztpriifung bei der jeweiligen Arztekammer
erlangt wird. Die Unterscheidung von Fach- und
Oberarztin bzw. Fach- und Oberarzt hat u.a.
organisatorische Aufgaben, kann jedoch nicht
gleichgesetzt werden mit der beruflichen
Qualifikation. So ist es auch in der Praxis nicht

Zustimmung. Klammerzusatz
,Oberarztin oder Oberarzt”
entspricht jedoch
Formulierung im WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung
| 3., erweiterte Auflage 2019
auf Seite 19 bei der
Definition des erweiterten
Schockraumteams.
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Fachdisziplinen vor untypisch, dass nicht zwingend jede Fachérztin bzw.
Ort sein muss ist jeder Facharzt Oberdrztin bzw. Oberarzt wird, sehr | GKV-SV: Die Kommentierung
abzulehnen. wohl aber die fachéarztliche Bereitschaft abdeckt. und der Vorschlag der
Daher pladiert die DGNI fiir die Streichung der Fachgesellschaft werden
Termini Oberéarztin und Oberarzt, da durch die abgelehnt. Hierzu sei auch
Prdsenz einer Facharztin eines Facharztes sowohl auf die Tragenden Griinde
fachlich als auch juristisch alle Anforderungen des GKV-SV zu § 24
ausreichend erfillt werden. verwiesen. Zudem stellt dies
nicht allein die Position von
GKV-SV/ PatV dar, sondern
es handelt sich um einen
geeinten Passus der Banke.
103. | DGNI zu § 24 Absatz 4 Die Formulierung prazisiert nicht, was unter DKG: Die DGNI scheint sich DKG: siehe Ifd.
Nummer 4 nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer hier auf § 25 Abs. 4 Nr. 4 zu Nr. 112

Die Forderung der
Verfligbarkeit einer
Facharztin bzw. eines
Facharztes fiir
Neurochirurgie mit
nachgewiesener
Erfahrungin
padiatrischer
Neurochirurgie ist in
dieser Form
abzulehnen.

Neurochirurgie zu verstehen ist. So wird u.a. in der
Musterweiterbildungsordnung 2020 der
Arztekammer Hamburg im Fachgebiet
Neurochirurgie eine Handlungskompetenz von 100
Patientinnen und Patienten in der "Erkennung,
Erstversorgung und Management spontaner und
traumatischer neurochirurgischer Notfalle, z.B.
Schadelhirntrauma, Blutung, Querschnittssyndrom"
gefordert. Darliber hinaus werden in der
Traumatologie u.a. Handlungskompetenzen mit
einer Fallzahl von 50 fiir Operationen von intra-,
extraduralen Himatomen, Liquorfisteln,
Impressionsfrakturen und Kranioplastien sowie von
20 Fallen bei der Anlage von Ventrikeldrainagen
und intrakranieller Druckmessung gefordert. Eine
weitere spezifische Handlungskompetenz wird von
den Arztekammern nicht verlangt. Selbst das

beziehen, da hier, entgegen
zum § 24, die Verfligbarkeit
einer Facharztin bzw. eines
Facharztes fir
Neurochirurgie mit
nachgewiesener Erfahrung in
padiatrischer Neurochirurgie
vorgesehen ist.

Die DKG stimmt der
entsprechenden Streichung
der nachgewiesenen
Erfahrung zu, wie dies auch
bereits von anderen
Fachgesellschaften gefordert
wurde (siehe Ifd. Nr. 112).
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Personenzertifikat "Padiatrische Neurochirurgie"
der Neurochirurgischen Akademie (NCA)
subsumiert das Trauma unter sonstige Eingriffe
ZNS/PNS mit temporaren Liquorableitungen,
Kavernomen, Chiari-Dekompressionen, Trauma,
Entzlindliche Prozesse, funktionelle Eingriffe, extra-
ZNS-Biopsien.

Daher pladiert die DGNI dafiir, dass der Passus mit
"nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer
Neurochirurgie" zu streichen ist, da keine Definition
der nachgewiesenen Erfahrung, welche tber den
allgemeinen Facharzt fiir Neurochirurgie hinausgeht
inhaltlich durch die Arztekammern und
Fachgesellschaften notwendig erscheint.

GKV-SV: Es wird vermutet,
dass die Kommentierung
und Begriindung der
Fachgesellschaft sich nicht
auf den § 24 sondern auf

§ 25 Absatz 4 Nr. 4 bezieht.
Die Kommentierung wird zur
Kenntnis genommen, war
allerdings nicht Gegenstand
von Anpassungen. Der
Anpassungsvorschlag der
Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Da es derzeit
keine Facharztausbildung
zum Padiatrischen
Neurochirurgen gibt, die die
notige Erfahrung in diesem
Bereich nachweisen wiirde,
ist die gesonderte
Anforderung an den
Nachweis von Erfahrung in
der padiatrischen
Neurochirurgie erforderlich.
Es handelt sich um eine
Anforderung an die hochste
Notfallstufe im Modul
Notfallversorgung Kinder, so
dass hier eine umfassende
Versorgung sichergestellt
sein muss.

118




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
104. | DGAI §24 Absatz 5 bzw. Grundsétzlich empfehlen wir, die Definitionen fur GKV-SV: Die

Absatz 3 (DKG): die Strukturanforderungen der Intensivstation an Fachgesellschaften

,Krankenhauser des
Moduls
Schwerverletztenversor
gung missen folgende
Anforderungen an die
Kapazitat zur Versorgung
von inatensivpatienten
Schwerverletzten
erfiillen

1. Vorliegen eines
positiven Bescheides
gemal} §275d Absatz 2
SGB V oder Nachweis
einer  Anzeige des
Krankenhauses gemal} §
275d Absatz 1a SGB tiber
die  Einhaltung der
Strukturmerkmale des
Codes 8-98f bzw. des

hochsten
intensivmedizinischen
Komplexcodes des

dieser Stelle nicht erneut zu regeln, da es ansonsten
zu erheblichen Diskrepanzen zwischen Definitionen
zur Intensivmedizin in den Zentrumsregelungen und
Richtlinien des G-BA, den OPS-Codes und den
Leistungsgruppen des geplanten KHVVG (Anlage 1
oder der Rechtsverordnung zum Gesetz) etc.
kommen wird. Wir empfehlen an dieser Stelle den
Verweis auf die Einhaltung der Strukturmerkmale
des derzeit héchsten intensivmedizinischen
Komplexcodes 8-98f, ein Verweis auf OPS-Codes
wird daritber hinaus schon an anderen Stellen der
Notfallstufen-Regelungen vorgenommen.
Eventuelle Uberarbeitungen in diesem OPS-Bereich
sind mit dem Hinweis auf den jeweils hochsten
intensivmedizinischen Komplexcode abgebildet.
Der Verweis auf den OPS-Code 8-98f umfasst auch
die Anforderungen an die technische Ausstattung,
die dezidiert in den Strukturmerkmalen geregelt ist,
so dass der §27 Abs. 4 entbehrlich wirde.

Zu Nrn. 2 bis 4: Es sollte die organisatorische und
raumliche Voraussetzung zur Versorgung von zwei
Schwerstverletzten gefordert werden, nicht die
ausschlieBliche Vorhaltung. Dies wiirde bedeuten,
dass zwei komplette Teams jederzeit bereitstehen
mussen ohne andere Aufgaben wahrnehmen zu
dirfen, auch in den Zeiten, in denen keine
Schwerstverletzten versorgt werden missen. Durch

beflirworten den DKG-
Vorschlag. Bzgl. der
Anpassungen des Moduls
Schwerverletztenversorgung
wird auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 24
verwiesen.

Zu den
Anderungsvorschligen der
Fachgesellschaft: Die
Vorschldage zu den Nummern
2 bis 4 findet sich auch im
GKV-SV-Vorschlag

Der Anderungsvorschlag zu
Nr. 1 (Bescheid) erscheint
unnotig biurokratisch und
kompliziert. Dennoch sieht
auch GKV-SV die Einhaltung
der Strukturanforderungen
der einschlagigen OPS Kodes
in seinem Vorschlag vor.

DKG: Kenntnisnahme. Die
Formulierungen der DKG
sind dem WeiRbuch
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Operationen- und | z. B. SOPs sollte geregelt werden, wie im Bedarfsfall | Schwerverletztenversorgung
Prozedurenschliissels die parallele Versorgung von zwei 2019 entnommen.
nach § 301 Absatz 2 SGB Schwerstverletzten gesichert wird.
V.

2. Vorhaltung  von
Raumlichkeiten in der

Notaufnahme zur
gleichzeitigen
Versorgung von
mindestens zwei
Schwerverletzten.

3. Es muss jederzeit
(24/7)  organisatorisch
sichergestellt sein, dass
zwei Operationssale
einschlieBlich
personeller Ausstattung
zur notfallchirurgischen
Versorgung
bereitgestellt  werden
kénnen.

4. Die Moglichkeit zur
zeitnahen
intensivmedizinischen
Behandlung von zwei
Schwerverletzten muss
organisatorisch
sichergestellt sein.”
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105. | BAK Angesichts der GKV-SV: Kommentierung
geplanten allgemeiner Natur. Etwaig
Krankenhausreform und erforderliche weitere
der geplanten Anpassungen basierend auf
Umstellung auf neuen gesetzlichen
Leistungsgruppen  mit Grundlége.n erfolgt
grundsatzlich dann, wenn
entsprechenden die gesetzlichen Grundlagen
Qualitétskriterien in Kraft getreten sind.
erachtet die
Bunde"sérztekammer DKG: Zustimmende
eine Uberarbeitung der Kenntnisnahme.
Regelungen zum jetzigen
Zeitpunkt als  nicht
zielfihrend. Sollte der G-
BA an der Uberarbeitung
festhalten, spricht die
Bundesarztekammer
sich gegen eine
Verscharfung  aktueller
Regelungsinhalte  aus.
Eine Konkretisierung der
Anforderungen fiir das
Modul
»Spezialversorgung”
erscheint jedoch
sinnvoll.
106. | DGN+ zu§24 Auch in Kliniken mit dem Modul DKG: Kenntnisnahme, die
DGS Schwerverletztenversorgung sollte die geforderte neurologische
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Verfligbarkeit neurologischer Expertise im
Bedarfsfall zur Verfligung stehen. Diese sollte
zumindest im erweiterten Schockraumteam in

Ergdnzung zum Basisteam vorgesehen werden.

Begriindung s.u. Tragende Grinde

Expertise ist aus Sicht der
DKG im aktuellen
Regelungsvorschlag bereits
vorgesehen (DKG & 24 Abs. 2
Nr. 3 Buchstabe c) 2
Fachérztin oder Facharzt fiir
Neurochirurgie.

GKV-SV: Die Begriindung der
Fachgesellschaft wird zur
Kenntnis genommen. Die
vorzuhaltenden Fachgebiete
orientieren sich eng an den
Vorgaben des Weillbuches
Schwerverletztenversorgung
. Zudem ist neurologische
Expertise durch das
Fachgebiet der
Neurochirurgie vertreten.

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder

107.

DGU,
DGOU,
DGOOC

Anderungsvorschlag zu
§ 25 Absatz 1:

,Dieses Modul ist nur
fur Kinder und
Jugendliche unter 18
15 Jahren
anzuwenden.
DemgemaR erhalten
auch Krankenhauser,

GKV-SV:

Die Kommentierungen der
Fachgesellschaften beziehen
sich auf den DKG-Vorschlag.
Die Anpassung der
Anwendbarkeit des Moduls
Notfallversorgung Kinder auf
Patientinnen und Patienten
unter 15 Jahren wird
abgelehnt. Bezlglich des
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welche nicht die
allgemeinen
Voraussetzungen der
Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1,
jedoch die
Anforderung der
Absatze 2, 3 oder 4
erflllen, Zuschlage fir
Patientinnen oder
Patienten unter 18 15
Jahren. Dies
entspricht in der
unfallchirurgischen
Versorgung, den
Vorgaben der
deutschen
gesetzlichen
Unfallversicherung
und den
entsprechenden
Zulassungen zur
Behandlung in den
Krankenhadusern.”
Ergdnzungsvorschlag
zuVorschlag DKG zu § 25
Absatz 4 Nummer 4:
,Verflgbarkeit einer
Facharztin oder eines
Facharztes fiir
Neurochirurgie mit

Anderungsvorschlags zur
Facharztverfiigbarkeit sei auf
die Auswertungen zu u.a. § 5
Absatz 2 Nummer 2
verwiesen.

DKG: Keine Zustimmung. Die
Vorgabe von zu
verwendenden
Kooperationsvereinbarunge
n wird kritisch gesehen,
insbesondere, wenn
funktionierende
Vereinbarungen bereits
bestehen. Die intensivmed.
Komplexbehandlung im
Kindesalter im OPS umfasst
die Altersgruppe bis 18
Jahre. Durch die weiteren
Anforde-rungen in §25 ist
faktisch eine Begrenzung auf
Kinder und Jugendliche
gegeben (z. B. Vorhaltung
einer FA fiir Kinder und
Jugendmedizin).

123




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
nachgewiesener
Erfahrungin
padiatrischer
Neurochirurgie
unverziglich fir eine
Situationseinschatzung
und eine Beratung, z. B.
durch
Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder
telemedizinisch/telefoni
sch. Der Nachweis
erfolgt (ber die im
Weibuch
Schwereverletztenverso
rgung DGU 2019
hinterlegten
Kooperationsvertrage.”
Zustimmung zu
Vorschlag DKG zu § 25
Absatz 4 Nummer 5
108. | DGHNO- | Zu §25: Ebenso wie die Allgemeinchirurgie nicht alle GKV-SV: Die Kommentierung
KHC Im Modul | operativen Aspekte der Erwachsenenmedizin der Fachgesellschaften wird
DGMKG | NotfallversorgungKinder | leisten kann, kann auch die Kinderchirurgie dieses zur Kenntnis genommen. Es

vermissen  wir  die
Zuordnung etlicher
Fachgebiete, die z.B.

nicht flir Kinder. Fraglos kann die explizit
zugeordnete Neurochirurgie fiir Kinder ein
wichtiges und lebensrettendes Fachgebiet sein.
Gleiches trifft jedoch auch fiir andere Fachgebiete

erfolgte kein konkreter
Anderungsvorschlag. Der
GKV-SV sieht hier keinen
Anderungsbedarf.
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operativ bei Kindern titig | und nicht zuletzt fir die HNO-Heilkunde und Mund-
werden. , Kiefer- und Gesichtschirurgie zu DKG: Kenntnisnahme. Es
(Rachenblutungen, Fremdkdrperaspirationen, wird kein Anderungsbedarf
Orbitalphlegmonen bei Sinusitis, Mastoiditis mit gesehen
Meningitis, odontogene,
atemwegskompromittierende Abszesse etc.) Eine
Fachzuordnung sollte wie in den Stufen 2 oder 3 der
Erwachsenennotfallmedizin erfolgen.
109. | DGINA Formulierungsvorschl Durch die Reform der Pflegeberufe-Ausbildung GKV-SV: Dem GKV-SV:
ag fiir § 25 Absatz 3 werden deutschlandweit nahezu keine Anderungsvorschlag wird folgende
Nummer 2: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte mehr | zugestimmt. Anpassung:
ausgebildet. ,Im

,Im Prasenzdienst (24
Stunden an sieben
Tagen pro Woche)
steht jederzeit (24/7)
fir die Versorgung
von Notfallen zur
Verfligung:

Eine Gesundheits-
und
Kinderkrankenpflegek
raft

oder eine
Pflegefachfrau/
Pflegefachmann mit
Vertiefung Padiatrie
oder eine
Pflegefachfrau/

Im GroRteil wurde dieser Pflegeberuf abgelost
durch die Pflegefachfrau/Pflegefachmann mit
Vertiefung Padiatrie. Jedoch ist auch diese
Vertiefung nur in wenigen Pflegeschulen zu
erlangen. Um den sowieso bestehenden
Pflegemangel in der Kinder Notfallversorgung nicht
weiter zu verstarken, sollten alle drei Optionen
moglich sein.

DKG: Zustimmung und
entsprechende Anderung
der Regelungen, wobei auch
die Pflegefachfrau / der
Pflege-fachmann mit
Vertiefung Padiatrie
Erfahrung Gber ein
Vollzeitjahresdquivalent in
der Kindernotfallversorgung
verfligen muss.

Prasenzdienst
steht jederzeit
(24/7) fur die
Versorgung
von Notfallen
zur Verflgung:

a)

b)

Eine
Gesundheit
S- und
Kinderkran
kenpflegek
raft

eine
Pflegefach
person mit
Vertiefung
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Pflegefachmann mit
ausgewiesener
Erfahrung  (iber ein
Vollzeitjahresaquivalent
in der
Kindernotfallversorgung.

“"

Padiatrie
oder

E. ¢ eine
Pflegefach
person mit
ausgewies
ener
Erfahrung
Uber ein
Vollzeitjahr
esdquivale
nt in der
Kindernotf
allversorgu
ng (zum
Beispiel
Kindernota
ufnahme
oder
Kinderinte
nsivstation

)

DKG:
Anderung
entsprechend
dem Vorschlag
der DGINA mit
dem Zusatz
,Erfahrung
Uber ein

126




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Vollzeitjahresa
quivalent in
der
Kindernotfallv
ersorgung”
hinter
,Pflegefach-
frau/Pflegefac
hmann mit
Vertiefung
Padiatrie”.
110. | DGKJ Anderungsvorschlag Zu § 25 Abs. 3 Nr. 5"(Erweiterte Notfallversorgung GKV-SV: Der
unterstit | ,, § 25 Absatz 3 Kinder) sollte eine Anderung erfolgen. Anpassungsvorschlag wird
ztdurch | Nummer 5: Eine 24/7 Verfugbarkeit des MRT fiir die Stufe inhaltlich abgelehnt. Der
DGPK , ,Erweiterte Notfallversorgung” wiirde die GKV-SV setzt sich fur die
"Ef‘ be_ste_ht ene 24' flachendeckende Versorgung flankieren. In vielen Anforderung einer
stundige jederzeitige | 5, groReren Hausern existiert zwar ein MRT, aber | jederzeitigen Vorhaltung von
(24/7) Verfugbarkeit | ;0 entsprechende RTA, die das MRT bedienen MRT und CT an
der kann, steht nicht 24/7 zur Verfiigung. Im Ubrigen ist | Krankenhausstandorten der
Magnetresonanztomo | y.; ciner akuten zerebralen Blutung das CT die erweiterten Notfallstufe im | DKG:
graphie (MRT) oder .| schnellere Bildgebung. Modul Notfallversorgung Anderung
CompLitertomographl Kinder ein. entsprechend
e (CT). dem Vorschlag
DKG: Zustimmung und der DGKJ
entsprechen-de Anderung
der Regelungen.
111. | DGINA Anderungsvorschlag Dass das Krankenhaus der umfassenden GKV-SV: Anpassung wird DKG:
2u § 25 Absatz 4 Notfallversorgung im Bereich der Kinder inhaltlich abgelehnt, da es Anderung
Nummer 2: Notfallmedizin eine Neonatologische sich hierbei um eine entsprechend

Intensivstation vorhalt, ist sinnvoll. Dass es sich

Abschwaéachung der
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Krankenhzuser der dab.ei um eine eigen.e Facnhabteilung handelp muss, | bisherigen Anforderungen dem Vorschlag
'l’Jmfassenden ergibt kelqen Zugewmn fL_Jr den. neonatologischen handelt. An der DGINA
Notfallversorgung Notfallpatlen_ten, der in einer Kinder-Notaufnahme Kr'ankenhausstandorte_n der
verfiigen mindestens vorgestellt wird. héchsten Notfallstufe im
iiber die Modul _l\lofcfall\_/ersor_gung
Fachabteilungen Kinder ist im Sinne einer
Kinder- und umfassenden .
Jugendmedizin sowie N_otfallversorg.ung zwingend
Kinderchirurgie und €ine Fachab_tellung
; logie am Neonatologie vorzuhalten.
Standort.”
DKG: Zustimmung und
entsprechende Anderung
der Regelungen.
112. | DGKJ Anderungsvorschlag Fiir die schnelle, erste Notfallversorgung von GKV-SV: Der
unterstat | ,, § 25 Absatz 4 Kindern und Jugendlichen ist die Verfligbarkeit Anderungsvorschlag wird
ztdurch | Nummer 4 einer Fachérztin oder eines Facharztes fiir abgelehnt. In der Ausbildung
DGPK Neurochirurgie ausreichend. Eine nachgewiesene zum Facharzt fiir

,Verflgbarkeit einer
Facharztin oder eines
Facharztes fir
Neurochirurgie it
nachgewiesener
Erfahrungin

I biruraial

Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie ist
Gegenstand der Facharztweiterbildung
Neurochirurgie und sollte daher nicht als
zusatzliches, hier zudem nicht detailliert
ausformuliertes Voraussetzungskriterium definiert
werden.

Neurochirurgie spielt die
Behandlung von Kindern
zudem nur eine sehr kleine
Rolle. Daher miissen
Neurochirurgen, die in einer
Kinderklinik Notfallsituation
beherrschen wollen liber
diese Erfahrung verflgen. Es
wird auf die Bewertung der
Nr. 103 verwiesen.
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DKG: Zustimmung und DKG:
entsprechen-de Anderung Anderung
der Regelungen. entsprechend
dem Vorschlag
der DGKIJ
113. | DGKJ Anderungsvorschlag Gleiches gilt fur die Facharztin/den Facharzt fiir GKV-SV: Der
unterstit | ,, § 25 Absatz 4 Anasthesie. Im Rahmend er Facharztweiterbildung | Anderungsvorschlag wird
ztdurch | Nummer 5 miussen Kindernarkosen nachgewiesen werden. abgelehnt. Wer zudem in
DGPK Insofern ist der Zusatz ,,mit nachgewiesener einer Kinderklinik Narkosen
»Verflgbarkeit einer | Erfahrung” verzichtbar, da er durch den bei kritisch kranken Kindern
Fachdrztin oder eines | Facharzttitel implizit erfllt ist. vornimmt, muss tiber
Facharztes fur Zudem ist nicht ausformuliert, wie fiir diese entsprechende Erfahrung
Anasthes_le Ak Verordnung Erfahrung in Kindernarkosen zusatzlich | verfugen. Diese Anforderung
Rachgewiesener nachgewiesen werden sollen. war dartiber hinaus nicht
Erfahrungbel dissent zwischen den
Kindernarkesen~ Binken.
DKG: Zustimmung. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.
114. | DGINA Anderungsvorschlag Die Anzahl der Betten auf einer GKV-SV: Die Kommentierung | DKG:
zu § 25 Absatz 4 Kinderintensivstation sagt in der Regel nichts und der Anderungsvorschlag | Anderung
Nummer 7 darliber aus wie viel Reserve fiir Notfallaufnahmen | werden zur Kenntnis entsprechend
bestehen. Die Unterscheidung zwischen PNZ Level 1 | genommen, jedoch aber aus | dem Vorschlag
»Die Klinik verflgt und PNZ Level 2 hat keinen Einfluss auf die qualitatssicherungsgriinden | der DGINA

Uber eine padiatrische
Intensivstation mit

Notfallversorgung von Neonaten in einer
Kindernotaufnahme.

abgelehnt.

unter Einbezug
der Anzahl der
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mindestens 48 8 Die Unterscheidung, ob Kinder, die bei Geburt DKG: Zustimmung und Betten aus Ifd.
Betten und eine weniger als 1250 g wiegen versorgt werden diirfen, | entsprechen-de Anderung Nr. 115
neonatologische hat keinen Einfluss auf die Notfallversorgung in der Regelungen, wobei bei
Intensivstation Level 1 | einer Kindernotaufnahme. der Anzahl der Betten auf
oder 2 nach der den Vorschlag unter Ifd. Nr.
Qualitatssicherungs- 115 verwiesen wird.
Richtlinie Friih- und
Reifgeborene am
Standort.”
115. | DGKJ Anderungsvorschlag Zy § 25 Abs. 4 Nr. 7”(Umfassende Notfallversorgung GKV-SV: Der
DGPK DGKJ zu § 25 Absatz 4 Kinder) sollte eine Anderung erfolgen, damit Anderungsvorschlag u.a. zur
Nummer 7 1. neonatologische Intensivstationen Level 1, die Streichung des
o e zwar zum Standort der Kinderklinik gehort, aber die | Standortbezugs wird strikt
Die KI|p|I<. verfugt Uber | psume fiir den Betrieb auRerhalb der Kinderklinik abgelehnt aus Griinden der
Ier:?eenz?vdsltaattriEEhriit bei einem anderen Trager, der die Geburtshilfe Patientensicherheit. Fir die
betreibt, liegen, eingeschlossen werden kénnen weiteren
mindestens 10-Betten | |4 & & Anderungsvorschlige wird
ﬁeBoerf;iglggi(:cer:ge 2. pédiatr.ischeulnte.:nsi\./s'Fationen mit einer aus auf Nr. 114 verwiesen.
Intensivstation Level 1 | UNserer Sicht fgr die kI|n|sch‘e Versorgung in der .
nach der Pgdlatrle ausreichenden @rof&e von 6 Betten auch DKG: Zustimmung zur DGKJ DKG:
Qualitatssicherungs- eingeschlossen werden kénnen. gnd entsprechende Anderung
Richtlinie Friih- und Zu der Mindestbettenzahl einer Kinder- Anderung der Regelungen entsprechend

Reifgeborene am

DGPK:

Vorhaltung von 4
Betten auf der
padiatrischen

Intensivstation hatte die DGKJ bereits in der
Vergangenheit 6 Betten analog der QFR-RL (Level 1)
als MindestgrofSe vorgeschlagen. Offensichtlich hat
sich die Vorgabe von 10 pad. Intensivbetten an der
Vorgabe von 10 Intensivbetten fiir Erwachsene
orientiert. Dieser cut-off bildet jedoch den
intensivmedizinischen Versorgungsbedarf in der
Kinder- und Jugendmedizin nicht angemessen ab
bzw. Uberschatzt ihn bei weitem. Der Bereich

unter Einbeziehung der
neonatologischen
Intensivstation Level 2 (Ifd.
Nr. 114). Beziiglich der
Forderung der DGPK, dass
auch die Vorhaltung von 4
Betten ausreichend
erscheint, wird auf die
Stellungnahme der DGKJ (6

dem Vorschlag
der DGKJ unter
Einbeziehung
der
neonatologisc
hen
Intensivstation
Level 2 (Ifd. Nr.
114).

130




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Intensivstation ist Kinder- und Jugendmedizin stellt einen weitaus Betten) und die
ausreichend. kleineren Patientenpool dar als die gesamte entsprechende Begriindung
Erwachsenenmedizin, daher sind hier auch (Bezug QFR-RL) verwiesen.
niedrigere cut-offs begriindet.
Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der
Vorgaben der QFR-RL meist an der zugehorigen
Geburtsklinik verortet. Dies sollte fiir die Zuweisung
in die Stufe der umfassenden Notfallversorgung
nicht als ,,unzureichend” ausgelegt werden, wenn
bei den alleinstehenden Kinderkliniken die anderen
Kriterien erfillt sind und eine weitere Kinder-
Intensivstation am Haus vorgehalten wird.
116. | DDG 2u§25 Analog zur Notfallversorgung in der DKG: Kenntnisnahme.
DGE Erwachsenenmedizin ist hier das Fachgebiet der
DAG Endokrinologie/Diabetologie zu bericksichtigen GKV-SV: Die Kommentierung
Modul und der Vorschlag werden
Notfallversorgung abgelehnt.
Kinder
§ 26 Modul Spezialversorgung
117. | DGIIN Beibehaltung der - GKV-SV: Die Fachgesellschaft

bisherigen Regelung

beflirwortet den DKG-
Vorschlag. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 26 Abs. 2 Nr. 3.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme
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Beschluss-
entwurf

118.

DGP

Aus Sicht der DGP ist
der Empfehlung der
DKG/LV/PatV zu
folgen.

Schon Im bisherigen Wortlaut ist die Moglichkeit
ein Krankenhaus als Spezialversorger anzuerkennen
eng begrenzt. Der bisherige Wortlaut ermoglicht es
den Landern aus ihrer speziellen Erkenntnis der
Situation vor Ort jedoch, dem Bedarf einer Region,
der Qualifikation eines Hauses und besonderen
Angebote entsprechend einzelne Hauser als
Spezialversorger anzuerkennen.

Dies ist aus Sicht der DGP insbesondere im Hinblick
auf Fachkliniken von besonderer Bedeutung.
Fachkliniken sind nach der Stellungnahme der
AWMF Krankenhauser, die ihr Fachgebiet in hoher
Breite, Qualifikation und Frequenz abbilden [1].
Dies ermdoglicht auch die umfassende Versorgung
von Notfdllen in diesen Bereichen, was am Beispiel
der Pneumologie fir die Beatmungsmedizin, die
pneumologische Infektiologie, Intensivmedizin mit
Lungenersatzverfahren sehr relevant ist.
Vergleichbares kann auch fir Fachkliniken anderer
Disziplinen gelten. Die Einschrankung des
Planungsspielraumes der Lander, wie er im
Vorschlag der GKV zum Ausdruck kommt, kdnnte es
unmoglich machen, diese besondere Expertise in
der Notfallversorgung zur Verfiigung zu stellen.

GKV-SV: Die Fachgesellschaft
beflirwortet den DKG-
Vorschlag. Siehe hierzu auch
die Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 26 Abs. 2 Nr. 3.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

§ 27 Modul Schlaganfallversorgung

119.

DGINA

Anderungsvorschlag
zu § 27:

Facharztinnen und Fachéarzte mit der
Zusatzweiterbildung fiir ,Klinische Akut- und

GKV-SV: Die Kommentierung
der Fachgesellschaft wird
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Kommentar
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entwurf

,Ein Krankenhaus, das
die Anforderungen
der
Basisnotfallversorgun
g (Stufe 1) dieser
Regelung nicht erfillt,
jedoch lber eine
Stroke Unit verfigt,
-

h Satz 2 arfill ’g
entspricht einem
Krankenhaus, welches
an der
Basisnotfallversorgun
g nach § 3 Absatz 1,
Nummer 1 teilnimmt
und erhalt fur die in
der Stroke Unit
behandelten Falle
Zuschlage, sofern die
personellen
Voraussetzungen
nach § 9 Satz 2
beziiglich des
Vorhaltens von
KLINAM und
Notfallpflege erfiillt
sind. Die Leitung der
Stroke Unit obliegt
einem Facharzt fur
Neurologie oder

Notfallmedizin® sind Gber die Zusatzweiterbildung
spezifisch fur die Versorgung von Schlaganfallen
weitergebildet und haben zudem die Kompetenz
erworben Erkrankungen, die
differenzialdiagnostisch in Betracht kommen,
professionell und qualitativ hochwertig zu
behandeln.

Deswegen sollte es den Hausern, die sich an der
Spezialversorgung im Modul
»Schlaganfallversorgung” beteiligen, freigestellt
sein, auch spezifisch in , Klinischer Akut- und
Notfallmedizin“ weitergebildete Arztinnen und
Arzte mit der Leitung der Stroke Unit zu betrauen.

Da auch neben dem eigentlichen Schlaganfall
diverse neurologische und nicht-neurologische
Krankheitsbilder erkannt und versorgt werden
miussen, ist die Expertise des FA mit KLINAM und
der Notfallpflege notwendig.

abgelehnt. Der GKV-SV setzt
sich fiir eine Anpassung des
§ 27 ein, der sich an den
Strukturanforderungen der
relevanten OPS-Kodes zur
Behandlung von
Schlaganfillen orientiert.
Weiter wird auf die
Tragende Griinde des GKV-
SV zu § 27 verwiesen.

DKG: Keine Zustimmung. Die
Vorhaltung ist aus fachlicher
Sicht nicht nachvollziehbar
und § 27 ist grade dafiir da,
wenn die Anforderungen an
die Basisstufe nicht erfullt
werden.
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einem FA mit ZWB
KLINAM.“
120. | DGIIN Die DGIIN - GKV-SV: Der Kommentierung
befiirwortet den wird zugestimmt.
Vorschlag GKV-SV /
PatV zu § 27 Satz 2. DKG: Keine Zustimmung. Die
geforderte Fallzahl von 10
Fallen mit dem OPS Kode 8-
981.3 ware fiir Kranken-
hauser nicht erfillbar, die
nicht ohnehin bereits eine
der drei Notfall-stufen
(Basis, erweitert oder
umfassend) vereinbart
haben. Da eine gleichzeitige
Vereinbarung von Stufen
und Modulen
ausgeschlossen ist, ware dies
das Aus fiir das Modul
Schlaganfallversorgung.
121. | DGN+ 2u § 27 Die Einbeziehung der telemedizinischen DKG: Zustimmung, der
DSG Schlaganfallversorgung ist zwingend, da allein mit Vorschlag der DKG sieht die

lokalen Versorgungsstrukturen eine
flachendeckende Schlaganfallversorgung nicht
gewahrleistet werden kann. In diesem
Zusammenhang besteht Regelungsbedarf
hinsichtlich der Finanzierung und die Zuschlage fir
diese Versorgungsformen, die insbesondere die
Ubergeordneten Strukturen wie neurovaskuldre

geforderte Einbindung der
Telemedizin entsprechend
vor. Beziglich der
Finanzierung wird auf die
Notfallstufenverglitungsvere
inbarung fiir dieses Modul
verwiesen.
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Netzwerke (sog. zentrale Netzwerkkosten) GKV-SV: Generelle
umfassen. Begriindung wird zur
Kenntnis genommen. Eine
umfangreiche Einbeziehung
der Telemedizin in die
Schlaganfallversorgung wird
aus Grinden der
Patientensicherheit
abgelehnt.
122. | DDG 2u § 27 Zustimmung zum Vorschlag der DKG DKG: Zustimmende
DGE Kenntnisnahme.
DAG Zusatzlich wird gefordert, dass eine 24/7
Modul Rufbereitschaft fiir eine Facharztin/einen Facharzt DKG: Kenntnisnahme. Es
Schlaganfallversorgun | ,Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie” | wird kein Anderungsbedarf
g oder eine Arztin/einen Arzt mit diabetologischer gesehen
Zusatzqualifikation besteht (s.a. § 13 Abs. 2).
Schlaganfalle sind eine hauptsachliche Komplikation | gv_sy: Die Kommentierung
bei Diabetes mellitus. Die Morbiditat und Mortalitat | 4 die Begriindung werden
sind bei zusatzlich bestehendem Diabetes mellitus zur Kenntnis genommen.
signifikant erhcht. Weiterhin wird auf die
Tragende Griinde des GKV-
SV zu § 27 verwiesen.
123. | DGNI 2u §27 Eine Formulierung, dass jahrlich n=10 Falle mit dem | DKG: Zustimmung, genau
Modul OPS-Code 8-981.3 aus diesem Grund ist der
o

»Schlaganfallversorgu
ng“.
GKV-SV / PatV

(Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls auf einer Schlaganfalleinheit mit
Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Thrombektomien und intrakraniellen Eingriffen) am

Vorschlag GKV-SV / PatV
abzulehnen.

135




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
. Standort behandelt werden missen, spiegelt nicht | GKV-SV: Die Kommentierung
Die Forderung, dass , - . > . .
. die Realitat spezialversorgender neurologischer und die Begriindung werden
die Voraussetzungen . . . . . -
N Kliniken wieder. Nicht alle neurologischen Kliniken, | zur Kenntnis genommen.
fir das Modul o . N . L .
die eine tragende Rolle in der flaichendeckenden Weiterhin wird auf die
»Schlaganfallversorgu . . N
u . Schlaganfallversorgung spielen sind in der Lage, vor | Tragende Griinde des GKV-
ng“ an die . . . .
Ort mechanische Rekanalisationen durchzufiihren SV zu § 27 verwiesen. Der
Behandlung von . . . . e
. - oder haben eine neurochirurgische Abteilung vor GKV-SV setzt sich fir eine
mindestens 10 Fallen . o L X .
. Ort. Dennoch spielen sie eine wichtige Rolle in der | Anpassung des § 27 ein, der
mit dem OPS-Kode 8- . - . .
981.3 am Standort Schlaganfallversorgung. Eine Formulierung wie von | sich an den
. A der DKG und der LV erscheint aus DGNI Sicht zu Strukturanforderungen der
geknipft sind, ist .
beflirworten. relevanten OPS-Kodes zur
abzulehnen.
Behandlung von
Vorschlag der DKG/LV Schlaganfallen orientiert.
Die Formulierung der
DKG / LV erscheint
inhaltlich richtig und
wird von der DGNI
beflirwortet.
§ 28 Modul Durchblutungsstérungen am Herzen
124. | DGK Beibehaltung Eine Verbesserung des bisherigen Textes durch den | GKV-SV: Die Kommentierung
unterstlt | bisherige Anderungsvorschlag von UPV / GKV-SV zu Satz 1 ist | der Fachgesellschaft wird
zt durch | Formulierung fur die DGK nicht ersichtlich, daher sollte die abgelehnt.
die bishgrige Formulierung beibehalten werden. Mit Der Vorschlag zur
DGIM den Anderungen unter 1.-6. ist die DGK

einverstanden.

5.b) und 6.c) aus oben erwahnten Griinden ist hier
noch Belegarztin / Belegarzt einzufiigen.

erganzenden
Berlicksichtigung von
belegarztlich geflihrten
Abteilungen abgelehnt
(siehe Ifd. Nr. 11). Vor dem
Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
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zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die KBV:
Streichung des § 28 ein. 5.1..]
Oberarzt/Ober
DKG: Zustimmende Arztin bzw.
Kenntnisnahme. Belegarzt/Bele
garztin:
KBV: Der Belegarzt ist, wie Kardiologe
die DGK richtigerweise
feststellt, zu erganzen 6.[...]
Oberarzte/Fac
hérzte/Belegér
zte
(Kardiologe):
365 Tage/24
Stunden in
Rufbereitschaf
t, Alarmierung
< 30 Minuten
125. | DGIIN Beibehaltung - GKV-SV: Die Kommentierung

bisherige
Formulierung

der Fachgesellschaft wird
abgelehnt. Vor dem
Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die
Streichung des § 28 ein.
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DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
126. | DGINA Fachéarztinnen und Facharzte mit der GKV-SV: Vor dem

Anderungsvorschlige
zu:

§ 28 Nummer 1 a)

,Einer CPU mussen
feste
Uberwachungskapazit
aten unter klinischer
und organisatorischer
Leitung einer
Facharztin oder eines
Facharztes fiir Innere
Medizin und
Kardiologie oder einer
Arztin oder eines
Arztes mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
zugeordnet werden.”

Nummer 5 b)

,Oberarzt oder
Oberarztin: Facharztin
oder Facharzt fur
Innere Medizin und
Kardiologie oder

Zusatzweiterbildung fiir ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® sind Gber die Zusatzweiterbildung
spezifisch fir die Versorgung von Brustschmerzen
weitergebildet und haben zudem die Kompetenz
erworben, nicht-kardiale Erkrankungen, die bei
Brustschmerzen auf einer CPU aufgenommen
werden, professionell und qualitativ hochwertig zu
behandeln. Deswegen sollte es den Hausern, die
sich an der Spezialversorgung im Modul
,Durchblutungsstérung am Herzen” beteiligen,
freigestellt sein, auch spezifisch in ,Klinischer Akut-
und Notfallmedizin“ weitergebildete Arztinnen und
Arzte mit der Leitung der Chest-Pain-Unit zu
betrauen.

Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die
Streichung des § 28 ein.

DKG: Keine Zustimmung.
Fachlich erscheint der
Vorschlag nicht nach-
vollziehbar. Das Modul
Durchblutungsstérungen am
Herzen wird ,anerkannt” als
gleichwertig zur Basisstufe
und im Modul geht es primar
nicht Notfallmedizin.
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Facharztin oder
Facharzt mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin,“

Nummer 6 a)

»Leitung: Facharztin
oder Facharzt fur
Innere Medizin und
Kardiologie oder
Facharztin oder
Facharzt mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin,“

Nummer 6 c)

,Oberéarztinnen oder
Oberérzte
(Facharztinnen oder
Facharzte fir Innere
Medizin und
Kardiologie und/oder
mit der
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“

127.

DGINA

§ 28 Nummer 2 d)

Die strukturelle und technische Ausstattung zur
Versorgung kritisch kranker, nichttraumatologischer
Schockraumpatienten muss standardisiert werden.

GKV-SV: Vor dem
Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
K latt Die Etablierung einer geeigneten zur Anpassung des § 26 setzt
" Behandlungseinrichtung inkl. baulicher sich der GKV-SV fir die
W falleinheit{ Grundvoraussetzungen und Streichung des § 28 ein.
i+ Defibil o Ausstattungsmerkmalen im Sinne eines
Intubations! I' k. Schockragme§ ist _erforderlich und geht (iber eine DKG: Keine Zustimmung. Es
s toff ,Notfalleinheit” hinaus. geht hier um die
Absaugeverrichtung) Anerkennung der Basis-
une-Moglichkeitzur notfallstufe flir die CPU, die
Transportiberwachun die im Notfallstufenkonzept
g{u—a—Menitor geforderten Anforderungen
Perfuseren; erfillen und nicht um eine
Fransportbeatmungsg Standardisierung der
erdt) Schockraume.

nichttraumatologisch
er Schockraum®
(mindestens
Defibrillator;
Ausstattung zur
Behandlung akuter
respiratorischer
Stérungen inkl.
Thoraxdrainagen,
Sauerstoff;
Ausstattung zur
differenzierten
Kreislauftherapie und
Postreanimationsther
apie inklusive
Perfusoren,
intraossarem Zugang;
mobiles
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Ultraschallgerat;
Notfallmedikamente)”
128. | DGINA Aktuell sind die meisten Prozesse und GKV-SV: Vor dem

§ 28 Nummer 4 a)

Leitliniengerechte
Behandlungspfade fiir
die folgenden
Krankheitsbilder: ST-
Streckenhebungsinfar
kt (STEMI),
Unterteilung nach
angekindigt und
unangekiindigt,
NSTEMI, instabile
Angina pectoris,
stabile Angina
pectoris, hypertensive
Entgleisung, akute
Lungenembolie,
akutes
Aortensyndrom,
kardiogener Schock,
dekompensierte
Herzinsuffizienz,
Reanimation, ICD-
Therapieabgabe,
Schrittmacher (SM)-
Fehlfunktion,
Vorhofflimmern,
kardiovaskulare
Pravention, Synkopen,

diagnostischen Algorithmen im Rahmen der
gliltigen deutschen Chest Pain Unit-
Zertifizierungskriterien auf die Untersuchung
ischamischer Ursachen von Brustschmerzen
ausgerichtet. Nichtkardiale Ursachen sind
unzureichend abgebildet. Andere
Differenzialdiagnosen, die ebenfalls mit einer
erhohten Sterblichkeit einhergehen, missen
regelmaliger in Betracht gezogen werden.

Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die
Streichung des § 28 ein.

DKG: Keine Zustimmung. Die
Regelung bezieht sich auf die
CPU, damit ist die

Erweiterung nichtzutreffend.
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nicht-kardialer
Thoraxschmerz.
129. | DGINA § 28 Nummer 4 g) Die Versorgung von potenziell akut GKV-SV: Vor dem
neu lebensbedrohlichen nichtkardialen Ursachen des Hintergrund des neuen § 7
_ Brustschmerzes bedarf einer friihen Versorgung und des GKV-SV-Vorschlags
Es besteh_t ene durch andere Fachdisziplinen. In Anlehnung an die | zur Anpassung des § 26 setzt
Kooperationsvereinba | (zeit)kritischsten Differentialdiagnosen sollte eine sich der GKV-SV fur die
rung mit Kliniken fir | enge Zusammenarbeit mit den genannten Kliniken | Streichung des § 28 ein.
Gastroenterologie, etabliert sein. Eine individuell an den Standort DKG: siehe Ifd. Nr. 128
Herz- und angepasste Etablierung von
Thoraxchirurgie, Standardvorgehensweisen in Bericksichtigung der
Gefalchirurgie. Risikokonstellation aller Entitdten ist notwendig.
130. | DGINA Die Versorgung von Patientinnen und Patienten GKV-SV: Vor dem

§ 28 Nummer 5 a)

,Assistent/in oder
Assistent: Mindestens
2 Jahre
internistische/kardiol
ogische
Berufserfahrung,
ausreichende
Intensiverfahrung von
mindestens 6
Monaten,
ausreichende notfall-
und akutmedizinische
Erfahrung in einer
Notaufnahme von
mindestens 6
Monaten,

erfordert ein symptomorientiertes Vorgehen
gerade in der friih-hospitalen Phase. Auch in einer
CPU ist zur Bewaltigung der
differentialdiagnostischen und therapeutischen
Herausforderungen Erfahrung im notfall- und
akutmedizinischen Setting einer Notaufnahme
erforderlich.

Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die
Streichung des § 28 ein.

DKG: Keine Zustimmung,
eine Konkretisierung
erscheint nicht erforderlich.
Auch aus der Praxis und den
Priifungen der
Medizinischen Dienste
wurden hier keine
Schwierigkeiten / Probleme
gesehen.
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Echokardiographieerf
ahrung, Erfahrung auf
dem Gebiet der
kardiovaskularen
Pravention,”

131.

DGINA

§ 28 Nummer 5 d)

,Jede Mitarbeiterin
und jeder Mitarbeiter
muss lGber samtliche
Behandlungspfade
ausreichend
informiert und im
Umgang mit
Patientinnen und
Patienten mit akutem
Thoraxschmerz
geschult sein. Diese
Behandlungspfade
mussen sich an
internationalen
Leitlinien orientieren
und missen in
schriftlicher Form
vorliegen. Fur alle
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter muss
mindestens alle zwei
Jahre ein

iR

Reanimationstraining

Aus Sicht der DGINA sollte im Sinne der
Qualitatsanforderung ,regelmaRig” genauer
definiert werden. Die Mindestforderung zum
Reanimationstraining ware alle zwei Jahre.

GKV-SV: Vor dem
Hintergrund des neuen § 7
und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fiir die
Streichung des § 28 ein.

DKG: Kenntnisnahme. Eine
weitere Prazisierung des
Begriffes ,regel-maRig”
erscheint nicht erforderlich.
Auch aus der Praxis und den
Priifungen der
Medizinischen Dienste
wurden hier keine
Schwierigkeiten / Probleme
gesehen.
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(Advanced Life
Support oder
Aquivalent)
stattfinden.”
132. | DDG 7u § 28 Zustimmung zum Vorschlag der DKG DKG: Zustimmende
DGE Kenntnisnahme.
DAG Zusatzlich wird gefordert, dass eine 24/7
Modul Rufbereitschaft fiir eine Facharztin/einen Facharzt
Durchblutungsstérung | , Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie” | DKG: Kenntnisnahme. Es
am Herzen oder eine Arztin/einen Arzt mit diabetologischer wird kein Anderungsbedarf
Zusatzqualifikation besteht (s.a. § 13 Abs. 2). gesehen.
Durchblutungsstérungen am Herzen sind eine
hz.:luptséchli.che Komplikati(.)r] bgi Diab.etes fnelllitus. GKV-SV: Vor dem
Die Morbiditat und Mortalitat sind bei zusatzlich .
bestehendem Diabetes mellitus signifikant erhoht Hintergrund des neuen § 7
" | und des GKV-SV-Vorschlags
zur Anpassung des § 26 setzt
sich der GKV-SV fir die
Streichung des § 28 ein.
§ 29 Folgen der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen / Anlage I: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen
133. | DGU, Anlage | (1) Die  zustindigen  Stellen, die  die | GKV-SV: Vor dem
DGOU, [Folgen Vorschlag Nichteinhaltung  von Qualitatsanforderungen | Hintergrund des 'I'3$G—Urteils
DGOOC | DKG wie neben feststellen und die die Folgen der Nichteinhaltung | Von April 2025 dirfen
stehend] festlegen, sind die  Vertragsparteien der Regelungenzu
Budgetverhandlung gemaRR § 11 KHEntgG. Die E(_)nseguenzen ei
> ichteinhaltung von
durchsetzende Stelle flir MaBnahmen nach § 3 Absatz Anforderungen und
4 Nummer 1 Satz 1 sind die Krankenkassen. Vorgaben der Notfallstufen-
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(2) Die zustidndigen Stellen nach Absatz 1 sind
verpflichtet, der fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrde lber die durchgefiihrten
MaBnahmen und deren Ergebnisse zu berichten.

(3) Die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehodrden sollen nach Erhalt eines Berichtes
nach Absatz 2 ihrerseits die Information dem G-BA
einmal jahrlich koordiniert zur Verfiigung stellen.

(4) Die Durchfiihrung geeigneter Malinahmen
gemall Absatz 2 dient der Wiedererfiillung der
Anforderung und ist vom Krankenhaus schriftlich zu
bestatigen. Sollte die Nichterfiillung einzelner
Anforderungen, welche zu MaBnahmen zur Beratung
und Unterstitzung gefihrt hat, nach Ablauf einer von

den zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1
festgelegten Frist weiterhin bestehen, kdnnen
DurchsetzungsmalRinahmen nach Absatz 4

angewendet werden.
(5) DurchsetzungsmaRnahmen
Rahmen dieser Anlage:

umfassen im

1. Anteiliger bis vollstandiger Wegfall von
Zuschldgen gemalR den §§ 3 bis 8 der
Notfallstufenvergiitungsvereinbarung: je Monat, in
dem zeitlich Gberwiegend die Anforderungen nicht
erfullt werden, entféllt 1/12 des Anspruchs auf die fiir
das Vereinbarungsjahr vereinbarten entsprechenden
Zuschlagspauschalen gemalR den §§ 3 bis 8 der

Regelungen nicht mehr
Bestandteil der G-BA-
Regelungen sein. Diese sind
in der Vereinbarung nach § 9
Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG i. V.
m. § 136¢c Abs. 4 SGB V zu
regeln. Der GKV-SV setzt
sich flir eine Aufnahme der
Beratungen ein.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
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Notfallstufenvergitungsvereinbarung im
nachstmoglichen Budgetzeitraum, fir die Stufe bzw.
das Modul in dem die Anforderungen nicht
eingehalten wurden. Der Zeitraum, wahrend
unterstitzende MalBnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung nach Absatz 2 durchgefihrt wurden (z.
B. die Laufzeit der Zielvereinbarung o. A.) ist hiervon
ausgenommen.

2. Information an die far die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde
Uber die spezifischen VerstolRe.

134.

DGIIN

Anlage |

Folgen Vorschlag des

GKV-SV mit folgenden
Anderungsvorschlage
n:

§ 5 Absatz 1 Nummer
3

,,3. Strukturen und
Prozesse der
Notaufnahme

(§ 12 Nummer 2, § 17
und § 22 sowie § 24
Absatz 7 Nummer 2, §
25 Absatz 2 Nummer
4), wenn weniger als
100 % und
mindestens 98 80 %

GKV-SV: Vgl. Nr. 133

DKG: Die Anpassungen
werden beflirwortet,
betreffen jedoch den Vor-
schlag des GKV-SV, der von
der DKG grofStenteils
abgelehnt wird.
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aller Notfallpatienten
des Krankenhauses
spatestens zehn
Minuten nach
Eintreffen in der
Notaufnahme eine
Einschatzung der
Behandlungsprioritat
erhalten (anhand der
eingesehenen
Patientenakten),”

§ 5 Absatz 1 Nummer
7 (neu)

.
Aufnahmebereitschaft
innerhalb von 60 Min.
(§ 15Satz2 und § 20
Satz 2)“

§ 5 Absatz 2 Nummer
6

,,6. Strukturen und
Prozesse der
Notaufnahme

(§ 12 Nummer 2, § 17
und § 22 sowie § 24
Absatz 7 Nummer 2, §
25 Absatz 2 Nummer
4), wenn weniger als
90 80 % aller
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Notfallpatienten des
Krankenhauses
spatestens zehn
Minuten nach
Eintreffen in der
Notaufnahme eine
Einschatzung der
Behandlungsprioritat
erhalten (anhand der
eingesehenen
Patientenakten),”

Streichung § 5 Absatz
2 Nummer 12

135.

BAK

Anlage |

Aus Sicht der
Bundesarztekammer
sollte das
Instrumentarium der
Sanktionsregelungen
maRvoll und den
Ansprichen der
jeweiligen Richtlinie
oder Regelung
angepasst
gehandhabt werden.

Mit der Zuweisung von Zu- oder Abschlagen in
Abhangigkeit des Vorhaltens der geforderten
strukturellen Voraussetzungen fiir eine Teilnahme
an der Notfallversorgung ist bereits in der Regelung
selbst ein wirksamer Steuerungsmechanismus
vorhanden, so dass es eines zusatzlichen
ausfihrlichen Regelungs-Anhangs, wie er jetzt
vorgelegt wird, hierzu nichtbedarf.

Die Einfihrung zuséatzlicher SanktionsmaBnahmen
|6st zudem nicht das Problem unterschiedlicher
Interpretationen der vorgefundenen Strukturen
und Prozesse durch die Medizinischen Dienste (vgl.
die Ausfithrungen in den tragenden Griinden unter
Ziffer 2 ,,Eckpunkte der Entscheidung”), geht also an
der eigentlichen Aufgabenstellung vorbei.

Dariber hinaus sind die vorgeschlagenen
Sanktionsmallnahmen im Einzelnen zu kritisieren.

GKV-SV: Vgl. Nr. 133

GKV-SV: Vgl. Nr. 133
GKV-SV: Vgl. Nr. 133

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme. Die
vorgesehenen MaRRnahmen
zur Beratung und
Unterstitzung (z. B.
Qualitatszirkel, Audits,
Fortbildungen,
Fachgesprache etc.)
orientieren sich jedoch an
der QFD-RL (§ 4), die in
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Das klinische Personal der Krankenhauser durch
MaRnahmen wie Qualitatszirkel, Audits,
Fortbildungen, Fachgesprache etc. individuell in die
Verantwortung nehmen zu wollen (vgl. § 3 bzw. § 4
Abs. 2 ,Arten von Konsequenzen und
entsprechende MalRnahmen®) fiir Umstdnde, die
vielmehr in der Organisationsverantwortung des
Krankenhaustragers liegen, ist nicht nur verfehlt,
sondern geradezu kontraproduktiv. Das Personal
wirde in der ohnehin schon eskalierenden Situation
der Arbeitszeitverdichtung mit zusatzlichem
Aufwand belastet werden. Zwangsweise
angeordnete MalRnahmen aus dem
Instrumentarium des Qualitdtsmanagements, die
unter normalen Umstanden als hilfreich angesehen
werden konnten, werden auf diese Weise negativ
konnotiert. Das gilt insbesondere fiir eine
verpflichtende Teilnahme an Peer Reviews, bei
denen das Prinzip der Freiwilligkeit ein tragendes
Kernelement ist. Das Anliegen von
Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung
wirde auf diese Weise noch weiter beschadigt
werden, als es ohnehin durch eine allseits
Uberbordende Regelungsdichte ohnehin schon ist.
Die Bundesdrztekammer regt an, die Anlage | mit
dem Ziel einer maBvolleren Gestaltung angedrohter
Folgen der Nichteinhaltung von Anforderungen
nochmals zu tGberarbeiten. (Was sich angesichts des
grof¥flachigen Dissenses ohnehin empfehlen
wirde.)

diesem Kontext zu beachten
ist.

GKV-SV: Vgl. Nr. 133
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136.

DGN+
DSG

zu § 29

Bei der Auswahl der zustandigen Stellen, die die
Konsequenzen der Nichteinhaltung der
Strukturmerkmale festlegen, missen die fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorden
maRgeblich einbezogen werden.

DKG: Aus Sicht der DKG
erfolgt die Feststellung
durch die Vertragsparteien
der Budgetverhandlung nach
§ 11 KHENntgG, da die im
Rahmen dieser Anlage / des
§ 29 beschriebenen Ablaufe
letztlich die im Rahmen der
Budgetverhandlungen
getroffenen
Zuschlagsvereinbarungen
berlhren. Die fiir die
Krankenhausplanung
zustandigen
Landesbehorden sind
selbstverstandlich, wie auch
von der DKG vorgesehen,
Uber die MaRnahmen und
Ergebnisse zu informieren,
so dass auch sie bei Bedarf
Krankenhausplanerische
MaBnahmen ergreifen
kdnnen.

GKV-SV: Vgl. Nr. 133

§30 Ubergangsbestimmungen

137.

DGIIN

Zustimmung zum
Vorschlag DKG zu § 30
Satz 2

Zum Teil sind die Anforderungen an einen
Barrierefreien Zugang nicht erfillbar, daher sollten
Einzelfallprifungen ermdoglicht werden.

GKV-SV: Die Kommentierung
beflirwortet den DKG-
Vorschlag. Hierzu sei auch
auf die Tragenden Griinde
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des GKV-SV zu § 30
verwiesen.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.
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Stellungnahmen zu den Tragenden Griinden zu den Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemat §

136¢ Absatz 4 SGB V
Lfd. Inst. / Anderungsvorschlag / Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
DGU Den in den Tragenden Der Wegfall der starren Zeitvorgabe GKV-SV: Die Kommentierung
Grinden niedergelegten | von 30 Minuten wird ersetzt durch eine | befiirwortet den DKG-Vorschlag.
Erklarungen der DKG zur | unverziigliche Verfligbarkeit fir eine Hierzu sei auch auf die Tragenden
Anpassung wird Situationseinschatzung und Beratung Griinde des GKV-SV verwiesen.
zugestimmt. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst
oder telemedizinisch/telefonisch. Die DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.
unverziigliche Verfligbarkeit muR der
individuellen Notfallsituation
angemessen sein.
DGN+ zu § 5 Absatz 2 Nummer | Der Einschatzung der DKG in den DKG: Siehe Ifd. Nr. 18.
DSG 2 Tragenden Griinden, dass keine

zwingende organisatorische Zuordnung
der Facharzte zur Fachabteilung
erforderlich und daher denkbar sei,
dass der Dienst von Arztinnen und
Arzten anderer Fachabteilungen
Ubernommen werden kann, ist zu
widersprechen. Es bleibt unklar, wie
Facharzte, die nicht organisatorisch der
Fachabteilung zugeordnet sind, in
Anbetracht rascher medizinischer
Entwicklungen anhaltend ,lber die
geforderten Qualifikationen” verfiigen
kénnen. Mit der Option eines
fachlbergreifenden Dienstes besteht
die erhebliche Gefahr
haftungsrechtlicher Risiken auf Grund

GKV-SV: Die

Kommentierung/ Begriindung der
Fachgesellschaften wird beziglich
der Notwendigkeit einer
organisatorischen Zuordnung von
Fachdrzten zu Fachabteilungen
zustimmend zur Kenntnis
genommen. Der generelle Ausbau
telemedizinischer Strukturen im
Setting der Notfallversorgung wird
abgelehnt.
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der Schwierigkeiten bei der Einhaltung
des Facharztstandards. Begegnet
werden kann diesen
Herausforderungen eher in besonderen
Konstellationen wie beispielsweise mit
telemedizinischen Strukturen, wie sie in
vielen Regionen Deutschlands fur die
telemedizinische
Schlaganfallversorgung auch bei Tele-
Stroke Units in internistischen
Abteilungen realisiert sind.
DGN+ Zzu89 Auch Krankenhauser der DKG: Bezliglich der ,,24h/7d
DSG Basisnotfallversorgung sollten die Verfigbarkeit” wird unter anderem
Verfugbarkeit 24/7 sicherstellen. Ist auf die ablehnenden Ausfiihrungen
dies nicht ohnehin in Prasenz der Fachgesellschaften und die
vorgesehen, muss hierflir zumindest entsprechende zustimmende
ein Bereitschaftsdienst oder eine Bewertung der DKG unter Ifd. Nr. 23,
Rufbereitschaft eingerichtet werden. 24, 26, 27, 28, 30, 36, 44 und 45
verwiesen
GKV-SV: Die Begriindung wird zur
Kenntnis genommen. Siehe
Auswertung unter Nr. 45
DGNI Punkt2.3.zu §9 Siehe auch Ausformulierung unter 1. zu | DKG: Siehe Ifd. Nr. 36.

§9.

Die Forderung, dass ein Arzt mit
entsprechender Zusatzweiterbildung
,Klinische akut- und Notfallmedizin“
sowie eine Pflegekraft mit
Zusatzweiterbildung , Notfallpflege® zur

GKV-SV: Die Begriindung wird zur
Kenntnis genommen. Siehe
Auswertung unter Nr. 36
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Verfligung stehen soll, ist aus Sicht der
DGNI richtig. Allerdings erscheint es
nicht notwendig, dass diese Person
jederzeit sofort (wie in den tragenden
Griunden aus Sicht des GKV-SV
prazisiert) verfligbar sein muss (siehe
Formulierung der GKV/LV in den
ytragenden Griinden®). Dies ist auch bei
anderen Fachabteilungen in der

Notfallversorgung nicht der Fall
(Intensivmedizin, Kardiologie,
Neurologie, Neurochirurgie...). Sinnvoll
erscheint, dass ein Arzt in
Weiterbildung vor Ort der
Notaufnahme zugeordnet und auch
zeitlich verfiigbar ist. Ein Hinzuziehen
im Rahmen eines Bereitschafts- oder
Rufdienstes erscheint ausreichend
(siehe Formulierungsvorschlag der
DGNI).

Die Forderung nach einer Vorhaltung
eines Arztes mit Zusatzbezeichnung
,klinische Akut- und Notfallmedizin”
erscheint auch aus den in den
tragenden Griinden der DGK
erlduterten Argumenten nicht
zielfihrend, da die Anzahl des Kreises
der arztlichen Personen mit
entsprechender Zusatzbezeichnung in
Deutschland mit n=1379 viel zu gering
ware. Hinzu kommt, dass ein
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signifikanter Anteil dieser Arzte zwar
die Bezeichnung erworben hat,
mittlerweile aber nicht mehr primar in
der Notfallversorgung tatig sein dirfte,
sondern nach der erfolgreichen
Weiterbildung wieder in den
urspriinglichen Fachabteilungen
arbeitet und damit fur die
Dienstabdeckung in der Notaufnahme
auch nicht zur Verfuigung stinde.

Die Formulierungen der DGK wird der
Notfallmedizin nicht gerecht, da die
Inhalte des intensivmedizinischen
Arbeitens aus pflegerischer Perspektive
nicht den Inhalten einer Tatigkeit in
einer Notaufnahme gerecht werden
wirden. Auch die arztliche
Qualifikation ,Notfallmedizin“
erscheint nicht ausreichend, da die
Weiterbildung zum Notfallmediziner
rein auf die Praklinik ausgerichtet
Inhalte beinhaltet. Eine reine
Festlegung einer n-Zahl an Mitarbeitern
mit Zusatzqualifikationen in der
Notaufnahme erscheint ebenso nicht
ausreichend, da dies nichts tber ihre
zeitliche Verfligbarkeit sagt. Zudem
waren in der Praxis auch Modelle
denkbar, wo die Notaufnahme in enger
Kooperation auf arztliches Personal mit
Zusatzbezeichnung , Klinische Akut- und
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Notfallmedizin“ aus anderen
Fachabteilungen zugreifen kdnnte, die
zeitweise die Versorgung von Patienten
in der Notaufnahme sicherstellt
(passager oder mit einem niedrigen
Stellenanteil von <80% in der
Notaufnahme). Es gibt keinen Grund
zur Annahme, dass in solchen Modellen
mit einer engen Kooperation zwischen
Notaufnahme und anderen
Fachabteilungen keine hervorragende
Patientenversorgung in der
Notaufnahme gewaéhrleistet werden
kdnnte. Dies ware nach der
Formulierung der UPV schlichtweg
nicht vorgesehen.

DGIIN

Zu8§9
Die Definition der DKG
wird bevorzugt.

Es sollte eine Trennung zwischen
Qualifikation der Leitung und Prasenz
von Fachpersonal erfolgen. Hinsichtlich
der Prasenz sollten auch Facharzte in
Weiterbildung akzeptiert werden.

GKV-SV: Die Kommentierung
beflirwortet den DKG-Vorschlag.
Hierzu sei auch auf die Tragenden
Grinde des GKV-SV zu § 9
verwiesen.

DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.

DGIIN

Zu8§9

Die Definition der DKG
wird bevorzugt aber

nicht vollstandig geteilt.

Arzte: Bis auf die Ausweichmoglichkeit
auf die Notfallmedizin statt der
Klinischen Akut- und Notfallmedizin,
welche 2 vollig verschiedene
Weiterbildungsinhalte haben. Die
DGIIN unterstitzt die Einstellung der
DGK, dass Facharze mit der ZWB KANM

GKV-SV: Die Kommentierung
beflrwortet in Teilen den DKG-
Vorschlag. Hierzu sei auch auf die
Tragenden Griinde des GKV-SV zu §
9 verwiesen.
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Lfd. Inst. / Anderungsvorschlag / Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
rar sind und empfiehlt solche zu DKG: Kenntnisnahme. Es wird kein
akzeptieren, die sich in dieser Anderungsbedarf gesehen.
Weiterbildung befinden.
Pflege: Die Zusatzqualifikation
Notfallmedizin und Anasthesie-
Intensivpflege sind nicht als Aquivalent
anzusehen. Eine Besetzung der
Notaufnahme mit einer Person mit
Weiterbildung Notfallpflege pro Schicht
soll bis zum 31.12.2026 angestrebt
werden und in Ausnahmefallen < 20%
der Schichten auch durch eine
Rufbereitschaft gewahrleitet sein
dirfen.
DGIIN Zu8§9 Ab Krankenhausaufnahme ist das nicht | GKV-SV: Die Kommentierung wird

Zur Zeit: Bei den 30 min | sinnvoll, da Fachirzte auch schnell bei | ZUr Kenntnis genommen. Die

muss definiert werden Pateinten sein miissen, die 60 min Kommentierung beflrwortet die

ab wann. stabil in der Notaufnahme lagen und schnelle Verflgbarkeit von
sich dann rapide verschlechtern. Diese | Fachérzten am Patienten.
schnelle Verfligbarkeit ist wichtig flr
alle Fachdisziplinen, die am Patienten DKG: Zustimmende Kenntnisnahme.
tatig werden missen.

DGIIN Zu$§14 GKV-SV: Siehe Argumentation zum

Es sollten auch Facharzte
anerkannt werden die
sich in der Weiterbildung
zur Klinischen Akut- und
Notfallmedizin befinden.

Beschlussentwurf.

DKG: Zustimmende Kenntnisnahme,
betrifft jedoch den Vorschlag UPV /
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Lfd. Inst. / Anderungsvorschlag / Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
GKV-SV, der von der DKG abgelehnt
wird.
9. | DGNI Punkt 2.6 zu §14 Es ist nicht nachvollziehbar, dass eine DKG: Zustimmung, siehe Ifd. Nr. 61.
Vorschlag von UKV / Unterscheidung beziiglich der
GKV-SVDie Forderung arztlichen Zusatzqualifikation des GKV-SV: Die Begriindung wird zur
das eine Arztin oder ein | Arztes in der Notaufnahme zwischen Kenntnis genommen. Siehe
Arzt mit de_r_ _ Basis- und erweiterter bzw. Auswertung unter Nr. 61
Zusatzqualifikation umfassender Notfallversorgung
»Klinische Akut- und eingefiihrt werden soll. Eine Vorhaltung
Notfallmedizin®in der im Bereitschaftsdienst oder als
Notaufnahme verfligbar | Rufbereitschaft erscheint véllig
sein muss Ist ausreichend. Siehe auch Ausfiihrungen
abzulehnen. zu §9 unter 1. und zu Punkt 2.3. unter
2.
10. | DGN+ zu §§ 16 und 18 Krankenhiuser der erweiterten und DKG: Kenntnisnahme. Es wird kein
DSG Anderungsbedarf gesehen.

umfassenden Notfallversorgung sollten
die Verfugbarkeit 24/7 eines
verantwortlichen Arztes, bzw. einer
Arztin und einer in der
Notfallversorgung qualifizierten
Pflegekraft sicherstellen. Letztlich
misste dies in der ZWB Klinische Akut-
und Notfallmedizin verankert sein. Die
Erfahrungen im Alltag legen nahe, dass
besonderer Optimierungsbedarf in der
Ersteinschatzung und Triagierung der
Notfallpatienten besteht. Wartezeiten,
Fehleinschatzungen und
Fehlallokationen der Ressourcen wird
gegenwartig nicht ausreichend

GKV-SV: Die Begriindung wird
zustimmend zur Kenntnis
genommen. Siehe auch die
Auswertung unter Nr. 70.
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Lfd. Inst. / Anderungsvorschlag / Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
entgegengewirkt. Von Seiten des G-BA
sollte auf die Notwendigkeit
besonderer Expertise in diesen
Bereichen und die Entwicklung lokal
angepasster
Ersteinschatzungsverfahren hingewirkt
werden.
11. | DGIIN Zu§19 GKV-SV: Siehe Argumentation zum
Es sollten auch Facharzte Beschlussentwurf.
anerkannt werden die
sich in der Weiterbildung DKG: Zustimmende Kenntnisnahme,
zur Klinischen Akut- und betrifft jedoch den Vorschlag UPV /
Notfallmedizin befinden. GKV-SV, der von der DKG abgelehnt
wird.
12. | DGN+ Zu §224 In der Regel erfolgt die DKG: Kenntnisnahme, siehe auch Ifd.
DSG Nr. 106.

Schwerverletztenversorgung in den
Kliniken Giber den ,,Schockraum®. Hier
werden regelhaft auch Patienten
vorgestellt, die nicht offensichtlich
traumatologische Ursachen einer
schweren Bewusstseinsstorung
aufweisen. In diesen Fallen liegt nicht
selten eine neurologische oder auch
internistische Ursache zu Grunde, die in
der regelhaften Aufarbeitung im
Schockraum nicht unmittelbar erfasst
wird. Eine schwere bakterielle
Meningitis oder ein Verschluss der A.
basilaris stellen jedoch Erkrankungen
mit sehr hoher Mortalitat und

GKV-SV: Die Begriindung wird zur
Kenntnis genommen. Siehe
Auswertung unter Nr. 106
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

zwingendem unmittelbaren
Handlungsbedarf dar. Hier sollten
Regelungen vorgehalten werden, die
eine rasche und spezifische weitere
Versorgung ermoglichen. Erleichtert
wirde dies zum Beispiel durch feste
Kooperationsvereinbarungen.

Die Erweiterung des Basisteams um
neurologische facharztliche Expertise
erscheint aus neurologischer Sicht
zwingend. Die Vorschlage sowohl von
GKV als auch DKG fokussieren allein auf
der Versorgung traumatologischer
Patienten, was nicht die Realitat im
Schockraum widerspiegelt. Im
Vorschlag der GKV ist dies zumindest
indirekt und partiell erfasst, nachdem
das Modul Schwerverletztenversorgung
auch Uber die Moglichkeit einer
Schlaganfalltherapie verfiigen sollte.
Der Versorgungsrealitat fur andere
neurologische Notfalle wird dies aber
nicht ausreichend gerecht.

13.

DGN+
DSG

Zu § 27

Die Vorschlage der
Regierungskommission zur
Zentralisierung der Vorhaltungen in der
Notfallmedizin bedirfen im Blick auf
die Schlaganfallversorgung besonderer
Aufmerksamkeit. Bereits aktuell ist
erkennbar, dass ca. 3 Mio. der

DKG: Kenntnisnahme, siehe auch Ifd.

Nr. 121.

GKV-SV: Die Begriindung wird zur
Kenntnis genommen. Siehe
Auswertung unter Nr. 121
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Bundesbirger nicht innerhalb von 30
Minuten eine qualifizierte
Schlaganfallversorgung zur Verfligung
gestellt werden kann. Wie die
Simulationen zur Umsetzung der von
der Regierungskommission
vorgeschlagenen Zentralisierung
erkennen lassen, wiirden auch geringe
Reduktionen der verfiigbaren Kliniken
zu einer erheblichen Verschlechterung
dieser Situation beitragen. Die
Aufrechterhaltung bzw. ein geringfigig
erganzender Ausbau sowohl der
lokalen aber auch in geeigneten
Regionen der telemedizinischen
Versorgung (Tele-Stroke Units) ist
daher aus Sicht der Neurologie
zwingend. Entsprechende
Finanzierungsstrukturen mussen daher
vorgesehen werden, z.B. tGber
gestaffelte Zuschlage.

14.

DGN+
DSG

Zu § 29

Bei der Auswahl der zustandigen
Stellen, die die Konsequenzen der
Nichteinhaltung der Strukturmerkmale
festlegen, missen die fir die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehoérden maRgeblich
einbezogen werden. Dies erscheint aus
Sicht der Neurologie insbesondere
erforderlich, da die Strukturen der
neurologischen Notfallversorgung sich

DKG: Kenntnisnahme, siehe auch Ifd.

Nr. 136.

GKV-SV: Die Begrindung wird zur
Kenntnis genommen. Siehe
Auswertung unter Nr. 136
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

regional erheblich unterscheiden.
Bundesweite Standardisierungen
bergen die Gefahr regionaler
Verschlechterungen der
Versorgungsqualitat, da Spezifika der
Versorgungsrealitdt in den Regionen
nicht ausreichend bericksichtigt
werden kdnnen.
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Eingegangene Stellungnahmen ohne Nutzung des Formulars

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Inst./ | Anderungsvorschlag / Kommentar Begriindung Auswertung durch UA BPL Beschlussent
Org. wurf
DGPPN - GKV-SV: Kommentierung siehe oben.

Zur Diagnose und Behandlung von Notfallen beim
Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen ist die
entsprechende fachliche Kompetenz zwingend
erforderlich. Da diese Patienten zu einem erheblichen
Anteil primar im somatischen Hilfesystem versorgt
werden, ist es kritisch, dass keine der in der G-BA-
Richtlinie zu den Notfallstrukturen in Krankenhausern
genannten drei Notfallstufen den Einbezug von
psychiatrischer Kompetenz vorsieht. Die DGPPN fordert
daher erneut, dass psychiatrische Expertise in der
allgemeinen Notfallversorgung reprasentiert sein muss.
Dafiir konnten auch konsiliarische oder telemedizinische
Dienste genutzt werden.

Reform der Notfallversorgung

Im Referentenentwurf vom 07.06.2024 und im
Kabinettsentwurf vom 17.07.2024 zur Reform der
Notfallversorgung (NotfallG) werden psychisch kranke
Menschen zwar als eine besonders vulnerable
Patientengruppe identifiziert, die Strukturen der geplanten
Notfallversorgung bilden deren besonderen Bedarf jedoch
nicht ab. Die DGPPN hatte in der Stellungnahme zum
Referentenentwurf vom 25.06.2024 wesentliche Aspekte
eines strukturierten Pfads fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen innerhalb der medizinischen
Notfallversorgung aufgefiihrt, die im nun vorliegenden
Kabinettsentwurf leider nicht aufgegriffen wurden.

DKG: Siehe Ifd. Nr. 2
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Org.

Anderungsvorschlag / Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschlussent
wurf

Die DGPPN halt es weiterhin fir unabdingbar, dass
psychiatrische Expertise in der allgemeinen
Notfallversorgung reprasentiert sein muss. Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden in Notfallen dullerst
haufig nicht primar im psychiatrischen Hilfesystem,
sondern vom kassenarztlichen Notdienst, in allgemeinen
Notaufnahmen und Notfallkliniken behandelt. Dabei
handelt es sich zum einem um Patienten, die schwer
psychisch krank sind und gleichzeitig akut koérperlich krank
werden, also zum Beispiel einen Herzinfarkt, einen
hochfieberhaften Infekt oder einen schweren Unfall
erlitten haben. Zum anderen sind es aber auch klassische
psychiatrische Notfalle zum Beispiel im Rahmen einer
Depression, Suchterkrankung, Demenz, Angststérung oder
Schizophrenie, die zur Einweisung in eine allgemeine
Notfallklinik fihren, etwa im Rahmen von deliranten
Zustandsbildern, stupordsen Zustdanden, Panikattacken,
Suizidalitat oder Erregungszustdanden mit
Fremdgefdahrdung. Dennoch wurde auf unseren Hinweis,
dass das digitale Ersteinschatzungsinstrument alle in der
Akut- und Notfallversorgung auftretenden psychiatrischen
Behandlungsanlasse valide abbilden muss, im
Kabinettsentwurf nicht eingegangen. Gleichfalls geht aus
dem Kabinettsentwurf zur Reform der Notfallversorgung
nicht hervor, wie die Einbindung psychiatrischer Facharzte
im Rahmen der neu geschaffenen
Notfallversorgungsstrukturen sowie die Kooperation
zwischen somatischen und psychiatrischen Kliniken,
Rettungsdiensten bzw. den zustandigen Behoérden und
zuklnftigen psychosozialen Notfall- und Krisendiensten
funktionieren kann.
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschlussent
wurf

Stufen der Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemal §
136¢ Absatz 4 SGB V

Die im Kabinettsentwurf zur Reform der Notfallversorgung
(NotfallG) enthaltenen Integrierten Notfallzentren (INZ)
haben gemaR Art. 1 Nr. 11 zum Ziel, die drei
Versorgungsbereiche — vertragsarztlicher Notdienst,
Notaufnahmen der Krankenh&duser und Rettungsdienste —
besser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen. INZ
sollen an Krankenhausern eingerichtet werden, welche die
Anforderungen des G-BA-Beschlusses nach § 136¢ Abs. 4
SGB V an eine Stufe der Notfallversorgung erfiillen. Je nach
Art und Umfang der strukturellen, personellen und
medizinischen-technischen Vorhaltungen geht es um
Strukturen fur eine Basisnotfallversorgung (Stufe 1), fur die
erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder die
umfassende Notfallversorgung (Stufe 3). Nach der G-BA
Richtlinie erfordert keine der drei Stufen den Einbezug
einer fachpsychiatrischen Expertise in die
Notfallversorgung.

Die DGPPN fordert, dass in dem gestuften System von
Notfallstrukturen schon ab der Basisnotfallversorgung
zwingend fachérztlich-psychiatrische Kompetenz
vorgehalten werden muss, um psychiatrische Notfélle (s.
0.) erkennen und behandeln zu kénnen. Die psychiatrisch-
fachérztliche Expertise sollte jederzeit zur Verfligung
stehen. Ggf. konnte die Einholung der notwendigen
Expertise durch Nutzung konsiliarischer Dienste oder
telemedizinisch ermdoglicht werden. Diese Option der
fachpsychiatrischen Konsultation sollte bereits ab der
Stufe 1, der Basisnotfallversorgung an Krankenhdusern
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Beschlussent
wurf

eingerichtet werden. Die psychiatrisch gestiitzte
Notfallversorgung an Krankenhdusern der
Basisnotfallversorgung ist nicht budgetneutral umzusetzen
und muss entsprechend auskdmmlich finanziert werden.
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A-5.2 Volltexte der eingegangenen Stellungnahmen von stellungnahmeberechtigten
Organisationen/Institutionen

[siehe Anlage A Stellungnahmeverfahren 2024]
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A-6  Wortprotokoll der Anhorung zum Stellungnahmeverfahren

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche

Stellungnahme abgegeben haben, wurden fristgerecht zur Anhérung am 23. Oktober 2024
eingeladen.

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat am 23. Oktober 2024 die miindliche Anhérung der
eingeladenen stellungnahmeberechtigten Organisationen bzw. Institutionen durchgefiihrt.

[siehe Anlage A Stellungnahmeverfahren 2024].
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A-7

Wiirdigung der Stellungnahmen

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat die schriftlichen Stellungnahmen einzeln ausgewertet (vgl. Kapitel A-5.1). Die im Rahmen der miindlichen
Anhorung vorgetragenen erganzenden Aspekte wurden wie folgt ausgewertet:

Lfd. | Inst. / Inhalt der miindlichen | Auswertung durch UA BPL
Nr. | Org. Stellungnahme
1 DGAI siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Anerkennung
der Weiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin® und der Aufnahmepflicht auf Intensivstation
(8§ 15 und 20) wurden gewiirdigt und die Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess
aufgenommen.
2 DGK siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Anerkennung
der Weiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin® und zur facharztlichen Prasenz innerhalb 30
Minuten wurden gewiirdigt und die Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.
3 DGP siehe Wortprotokoll Die in der mindlichen Anhérung ergénzend vorgetragenen Aspekte zur strukturellen Beriicksichtigung
von pneumologischen Fachkrankenhdusern wurden gewdrdigt. Den Anderungsvorschldagen hierzu
kann fur den GKV-SV in der vorgeschlagenen Form gefolgt werden. Der GKV-SV setzte sich aber fur
eine explizite Beriicksichtigung von pneumologischen Fachkrankenhdusern im Modul
Spezialversorgung (§ 26) ein, so dass diese Krankenh&user weiterhin als Teilnehmer an der
Notfallversorgung anerkannt werden wiirden.
4 DGOOC/ | sieche Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zu den
DGU/ Anforderungen in § 24 wurden gewlirdigt.
DGOU

5 DGHNO- | siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige
KHC vorgetragen, die Giber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.
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Nr.

Inst. /
Org.

Inhalt der miindlichen
Stellungnahme

Auswertung durch UA BPL

DGMKG

siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

DGKIJ

siehe Wortprotokoll

Die Ausflihrungen zu den padiatrischen Fachkraften, zu der Anzahl der vorzuhaltenden Intensivbetten
und der Vorhaltung bildgebender Diagnostik (MRT versus CT) wurden gewiirdigt und die Vorschlage in
den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

DGINA

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Anerkennung
der Weiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin® und zur facharztlichen Prasenz innerhalb 30
Minuten wurden gewiirdigt und die Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

DIVI

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte zu Anwendung eines digitalen
Meldeportals zur Transparenz Gber die Nichterfiillungen von Anforderungen an den Notfallstufen-
Regelungen wurden gewiirdigt. Den Anderungsvorschligen hierzu kann nicht gefolgt werden, da nach
dem BSG-Urteil zu den Notfallstufen-Regelungen von April 2025 Regelungen zu Konsequenzen bei
Nichterflllungen von Anforderungen nach den Notfallstufen-Regelungen nicht vom gesetzlichen
Regelungsauftrag des G-BA umfasst sind. Regelungen zur Hohe und naheren Ausgestaltung der Zu-
und Abschldge sind von den Vertragspartnern in der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung zu
vereinbaren. Auch die in der miindlichen Anhoérung erganzend vorgetragenen Aspekte zur
Anerkennung der Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ wurden gewirdigt und die
Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

10

DGN/
DSG

siehe Wortprotokoll

GKV-SV: Die in der miindlichen Anhorung ergénzend vorgetragenen Aspekte zur telemedizinischen
Versorgung in der Schlaganfallversorgung (zu § 27) wurden gewiirdigt und der Beschlussentwurf
dahingehend gedndert. So setzte sich der GKV-SV dafiir ein, dass in § 27 — Modul
Schlaganfallversorgung der OPS-Kode 8-98b.3 mitaufgenommen wird.

DKG: Auch die in der miindlichen Anhorung ergénzend vorgetragenen Aspekte zur Anerkennung der
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin® und zur facharztlichen Prasenz innerhalb 30
Minuten wurden gewiirdigt und die Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

11

DGNI

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte zur Streichung der
Einarbeitungszeit auf Intensivstationen in § 24 wurden gewiirdigt. Den Anderungsvorschlagen hierzu
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Lfd. | Inst. / Inhalt der miindlichen | Auswertung durch UA BPL

Nr. | Org. Stellungnahme
kann nicht gefolgt werden, da in § 24 die Anforderungen an Uberregionale Traumazentren aus dem
WeiRbuch Schwerverletztenversorgung tibernommen werden sollen.
Auch die in der mindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte zur Anerkennung der
Weiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ wurden gewdrdigt.

12 | DEGUM | siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Einbeziehung
der sonographischen Diagnostik wurden gewdrdigt.

13 | DDG siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat insgesamt nach § 10 Absatz 3, § 12 Absatz 3 und 4 des 1. Kapitels der VerfO des G-BA die in den miindlichen
und schriftlichen Stellungnahmen vorgebrachten Erkenntnisse, Einwande und Anderungsvorschlige eingehend ausgewertet und Anderungen des
Beschlussentwurfs in den Sitzungen des Unterausschusses Bedarfsplanung am 23. Oktober 2024, 13. November 2024, 28. November 2024, 20.
Januar 2025, 16. April 2025, 28. Mai 2025, 16. Juni 2025, 14. August 2025, 17. September 2025 und 8. Oktober 2025 beraten.
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B Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens 2025

B-1 Einleitung des Stellungnahmeverfahrens und stellungnahmeberechtigte
Institutionen/Organisationen

Der UA BPL hat in seiner Sitzung am 16. Juni 2025 beschlossen, das Stellungnahmeverfahren
einzuleiten und gemalk §§ 91 Absatz 5 und Absatz 5a, 136¢ Absatz 4 Satz 4 SGB V, § 8 Absatz 2
und § 10 Absatz 2a des 1. Kapitels VerfO den folgenden Institutionen bzw. Organisationen
Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu geben:

- Bundesarztekammer,

- Bundeszahnarztekammer,

- Bundespsychotherapeutenkammer,

- Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit,

- Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

- Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) mit der Bitte um entsprechende Weiterleitung an die betroffenen
medizinischen Fachgesellschaften.

Der Beschlussentwurf und der Entwurf der Tragenden Griinde (siehe Kapitel C-4) wurden den
Stellungnahmeberechtigten am 3. Juli 2025 Gbermittelt. Es wurde Gelegenheit fiir die Abgabe
von Stellungnahmen innerhalb von vier Wochen nach Ubermittlung der Unterlagen gegeben.

B-2  Allgemeine Hinweise fiir die Stellungnehmer

Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,

- dass die Ubersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden missen und ihre
Stellungnahmen nach Abschluss der Beratungen vom G-BA verdéffentlicht werden
kénnen,

- dass jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu
nehmen, soweit er eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch
Gelegenheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben ist,

- dass bei nicht fristgerechtem Eingang einer schriftlichen Stellungnahme die
Moglichkeit besteht, dass diese nicht mehr ausgewertet wird und in diesem Fall keine
Einladung zur Anhérung erfolgt.

B-3 Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme
gegeben wurde

In der nachfolgenden Tabelle sind die Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur
Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme gegeben wurde, aufgelistet und sofern eine solche
abgegeben wurde, wurde dies unter Angabe des Eingangsdatums vermerkt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang der Stellungnahme

Bundesirztekammer (BAK) Stellungnahme, 31.07.2025
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Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit (BfDI)

Verzicht, 10.07.2025

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Verzicht, 18.07.2025

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V
(PKV)

Stellungnahme, 25.07.2025

Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Zahnarztekammern e.V. (BZAK)

Verzicht, 30.07.2025

von AWMEF bestimmt

Deutsche Adipositas Ges. (DAG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. AIDS-Gesellschaft (DAIG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Allergologie & klinische Immunologie
(DGAKI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Allgemein- & Viszeralchirurgie (DGAV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Anéasthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Stellungnahme, 29.07.2025

DGf Andrologie (DGA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Angewandte Humanpharmakologie (AGAH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Angiologie - Gf GefaBRmedizin (DGA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Arbeits — und Umweltmedizin (DGAUM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Arterioskleroseforschung (DGAF)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Arzneimittelanwendungsforschung (GAA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf arztliche Entspannungsmethoden
(DGEEHAT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Audiologie (DGA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Biologische Psychiatrie (DGBP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Biomedizinische Technik im VDE (DGBMT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Region d. Internat. Biometrische Gesellschaft
(IBS-DR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Biophotonik & Lasermedizin (DGLM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Chirurgie (DGCH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Dermatologische Ges. (DDG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Diabetes Ges. (DDG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Endokrinologie (DGE)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Endoskopie & bildgebende Verfahren (DGE-
BV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Epileptologie (DGfE)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Erndhrungsmedizin (DGEM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (EbM-
Netzwerk)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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Stellungnahmeberechtigte

Eingang der Stellungnahme

DGf Gastroenterologie Verdauungs- &
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Stellungnahme, 24.07.2025

DGf Gefafichirurgie & GefaBmedizin (DGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Geriatrie (DGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gerontologie & Geriatrie (DGGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gerontopsychiatrie & -psychotherapie
(DGGPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Gyndkologie (DGGG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf HNO-Heilkunde (DGHNO-KHC)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Hamatologie & Medizinische Onkologie
(DGHO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Handchirurgie (DGH)

Stellungnahme, 30.07.2025

DGf Hebammenwissenschaft (DGHWi)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Humangenetik (GfH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hygiene & Mikrobiologie (DGHM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hygiene Umwelt- & Praventivmedizin
(GHUP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Hypertonie & Pravention (DHL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Immungenetik (DGI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Immunologie (DGfl)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Implantologie im Zahn-Mund-Kieferbereich

(DGl)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Infektiologie (DGI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Paul-Ehrlich-Gf fir Infektionstherapie (PEG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Innere Medizin (DGIM)

Stellungnahme, 25.07.2025

DIV fiir Intensiv- & Notfallmedizin (DIVI)

Stellungnahme, 30.07.2025

DGf Internistische Intensiv- und Notfallmedizin

(DGIIN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kardiologie (DGK)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Kieferorthopéadie (DGKFO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinder- und Jugendchirurgie (DGKJCH)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Kinder- und Jugendrheumatologie (GKJR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinderendokrinologie & -diabetologie
(DGKED)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinder- und Jugendmedizin (DGKIJ)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Kinder- & Jugendpsychiatrie &
Psychotherapie (DGKIP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinder- und Jugendrheumatologie (GKJR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Kinderzahnmedizin (DGKiZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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DGf Klinische Chemie & Laboratoriumsmedizin
(DGKL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Neurophysiologie & funktionelle
Bildgebung (DGKN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Pharmakologie & Therapie
(DGKLiPha)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Klinische Psychotherapie &
Psychosomatische Rehabilitation (DGPPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Klinische Toxikologie (klinitox)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Koloproktologie (DGK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Kontinenz Gesellschaft (DKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

BV Dt. Krankenhausapotheker (ADKA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Krankenhaushygiene (DGKH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Krebsgesellschaft (DKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutschsprachige Gf Kunst & Psychopathologie
(DGPA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Luft- & Raumfahrtmedizin (DGLRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. Deutschsprachiger Lymphologen (GDL)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Manuelle Medizin (DGMM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Psychologie &
Psychopathometrie (DGMPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Psychologie (DGMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Medizinische Soziologie (DGMS)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Migrane- & Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (DGMKG)

Stellungnahme, 31.07.2025

Mykologische Ges. (DMykG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neonatologie & Padiatrische
Intensivmedizin (GNPI)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Naturheilkunde (DGNHK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Nephrologie (DGfN)

Stellungnahme, 29.07.2025

DGf Neurochirurgie (DGNC)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurogastroenterologie & Motilitat (DGNM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurointensiv- & Notfallmedizin (DGNI)

Stellungnahme, 18.07.2025

DGf Neurologie (DGN)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Neuromodulation (DGNM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neuropadiatrie (GNP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neuropathologie & -anatomie (DGNN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

AGf Neuropsychopharmakologie &
Pharmakopsychiatrie (AGNP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neuroradiologie (DGNR)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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DGf Neurorehabilitation (DGNR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Neurowissenschaftliche Begutachtung
(DGNB)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Notfallmedizin (DGINA)

Stellungnahme, 31.07.2025

DGf Nuklearmedizin (DGN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Ophthalmologische Ges. (DOG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Orthopadie & Orthopadische Chirurgie
(DGOOC)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)

Stellungnahme, 30.07.2025

Dachverband Osteologie - Dachverband (DVO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Osteologie (DGO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Gastroenterologie & Erndhrung
(GPGE)

[keine Stellungnahme abgegeben]

AG Pédiatrische Immunologie (API)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Padiatrische Infektiologie (DGPI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Kardiologie (DGPK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Allergologie & Umweltmedizin
(GPA)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Nephrologie (GPN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Onkologie & Hamatologie
(GPOH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Pneumologie (GPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Padiatrische Radiologie (GPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Palliativmedizin (DGP)

Stellungnahme, 28.07.2025

Deutschspr. Med. Gf Paraplegiologie (DMGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Parkinson & Bewegungsstérungen (DPG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Parodontologie (DG PARO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pathologie (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Perinatale Medizin (DGPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pflegewissenschaft (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Pharmakologie (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGF Pharmazeutische Medizin (DGPharMed)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Phlebologie (DGP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Phoniatrie & Pddaudiologie (DGPP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Physikalische Medizin & Rehabilitation
(DGPMR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Phytotherapie (GPT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Plastische & Wiederherstellungschirurgie
(DGPW)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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DGf Plastische, Rekonstruktive & Asthetische
Chirurgie (DGPRAC)

Stellungnahme, 30.07.2025

DGf Pneumologie & Beatmungsmedizin (DGP)

Stellungnahme, 29.07.2025

DGf Pravention & Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Prothetische Zahnmedizin & Biomaterialien

(DGPro)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychiatrie & Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychoanalyse Psychotherapie
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychologische Schmerztherapie & -
Forschung (DGPSF)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychosomatische Frauenheilkunde &
Geburtshilfe (DGPFG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Kollegium Psychosomatische Medizin
(DKPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Psychosomatische Medizin & Arztliche
Psychotherapie (DGPM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Deutschspr. Gf Psychotraumatologie (DeGPT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Public Health (DGPH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. zur Forderung der Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien (INSTAND)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Radioonkologie (DEGRO)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rechtsmedizin (DGRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Reproduktionsmedizin (DGRM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Rheumatologie (DGRh)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Rontgengesellschaft (DRG)

Stellungnahme (Verfristet), 01.08.2025

Gf Schadelbasischirurgie (GSB)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Schlafforschung & Schlafmedizin (DGSM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Schlaganfall-Ges. (DSG)

Stellungnahme, 31.07.2025

Dt. Schmerzgesellschaft

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Senologie (DGS)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Sepsis-Gesellschaft (DSG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sexualmedizin & Sexualpsychologie
(DGSMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Ges. zur Forderung der Sexuelle Gesundheit
(DSTIG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sozialmedizin & Pravention (DGSMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Sozialpadiatrie & Jugendmedizin (DGSPJ)

[keine Stellungnahme abgegeben]
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DGf Sportmedizin & Pravention (DGSP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Suchtforschung & -therapie (DG-Sucht)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Tauch- & Uberdruckmedizin (GTUM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Thoraxchirurgie (DGT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Thorax-, Herz. & GefdRchirurgie (TGTHG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Thrombose- & Hiamostaseforschung (GTH)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Transfusionsmedizin & Immunhdmatologie
(DGTI)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Transitionsmedizin (GfTM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Transplantationsgesellschaft (DTG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Tropenmedizin & Internationale Gesundheit
(DTG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Unfallchirurgie (DGU)

Stellungnahme, 30.07.2025

DGf Urologie (DGU)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Verbrennungsmedizin (DGV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Verhaltensmedizin &
Verhaltensmodifikation (DGVM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Arztliche Gf Verhaltenstherapie(DAVT)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Verkehrsmedizin (DGVM)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Gf Virologie (GfV)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Wehrmedizin & -pharmazie (DGWMP)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Dt. Wirbelsdulengesellschaft (DWG)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Wundheilung & Wundbehandlung (DGfW)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zahn- Mund- & Kieferheilkunde (DGZMK)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zahnerhaltung (DGZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]

DGf Zytologie (DGZ)

[keine Stellungnahme abgegeben]

Weitere (nicht Stellungnahmeberechtigte)

Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und
Anasthesisten e. V. (BDA) — nicht
stellungnahmeberechtigt

Stellungnahme, 29.07.2025

Pflegekammer Nordrhein-Westfalen (BPE-NRW)
— nicht stellungnahmeberechtigt

Stellungnahme, 29.07.2025

Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notéarzte Deutschlands (BAND) — nicht
stellungnahmeberechtigt

Stellungnahme, 31.07.2025

Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und
Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) —
nicht stellungnahmeberechtigt

Stellungnahme, 31.07.2025
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Verband Leitender Kinder- und Jugendarzte und | Stellungnahme, 31.07.2025
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD) — nicht
stellungnahmeberechtigt

B-4 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens
[siehe Anlage B Stellungnahmeverfahren 2025]
B-5  Schriftliche Stellungnahmen

Im Folgenden ist die Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen der
stellungnahmeberechtigten Organisationen bzw. Institutionen im Stellungnahmeverfahren
2025 dokumentiert. Die Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen sind im Kapitel B-5.2
abgebildet.
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B-5.1

Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen von stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen

In der nachstehenden Tabelle sind keine Ausfiihrungen abgebildet, die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte wiedergeben oder die das

Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben.

Vorgabe des GKV-SV
ist abzulehnen.

Basisnotfallvorgung von den Kliniken, die an der
speziellen Notfallversorgung teilnehmen, erscheint
aus neurologischer Sicht sinnvoll. Hintergrund ist, dass
Kliniken, die unter §27 Modul Schlaganfallversorgung
fallen, meist malRgeblich an der regionalen
Versorgung von Notfallpatienten teilnehmen. Uber
50% der als Schlaganfall angekilindigten Patienten
leiden unter anderen Erkrankungen, also an keinem
Schlaganfall. Da dies aber praklinisch nicht klar
ersichtlich ist, missen diese Patienten lokal auch ohne
Vorliegen eines Schlaganfalls als Notfall behandelt
werden konnen. Es ware nicht nachvollziehbar, wenn
diese Patienten dann immer ,,sekundar” verlegt
werden missten, um die Behandlung in einer
Notaufnahme der gestuften Notfallversorgung sicher
zu stellen.

Kenntnisnahme.

GKV-SV:

Kenntnisnahme.

Es handelt sich um eine
Rechtsbereinigung, da es
sich um eine ausgelaufene
Ubergangsregelung
handelt.

Uber das Modul
Spezialversorgung werden
Kliniken abgebildet, die
regelmalig an der
Notfallversorgung
teilnehmen, jedoch nicht
die Anforderungen der
Stufen erflillen.

Siehe TrG zu § 3 (2) und die
Stellungnahme der DGINA.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
1. § 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

2. § 3 Abs. 2

3. DGNI Die Streichung der Eine Gleichstellung hinsichtlich der DKG: Zustimmende
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Strukturvorrausetzungen erfillen. Die
Notfallstufenregelungen umfasst ja gerade eine
Mindest-Strukturqualitat, die im Notfall besonders
wichtig ist.

Die Aushohlung wiirde das gesamte System ad
absurdem gefiihrt.

handelt es sich um eine
Regelung, die verhindert,
dass
Sicherstellungskrankenhaus
er ggf. einen Abschlag
hinnehmen missen.
Aufgrund der gesetzlichen
Regelung, dass
Sicherstellungskrankenhdus
er nicht die
Basisnotfallversorgungsstuf
e des G-BA erfillen
mussen, ist diese Vorgabe
zur Vermeidung eines
Abschlages derzeit
weiterhin notwendig. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen. Siehe
zudem Kommentierung
unter 3.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
4. DGIM § 3 Abs. 2 Krankenhauser mit Sicherstellungszuschlage- DKG: Diese Regelung ist

Position DKG: Regelungen konnen nicht einfach der Notfallstufe 1 bereits in der bestehenden

Ablehnung zugeordnet werden, wenn sie nicht die Nfst-R verankert. Hierbei
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5 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und die
entsprechenden
Vorgaben der §§ 3
und 4 der Regelungen
zur Vereinbarung von
Sicherstellungszuschla
gen gemal’ § 136¢
Absatz 3 SGB V
(Sicherstellungszuschl
age-Regelungen)
erfullen, werden
mindestens der Stufe
1 der Notfall-
versorgung
zugeordnet.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
5. DGP § 3 Abs. 2 Eine Einordnung von Spezialversorgern bzw. DKG: Siehe Ifd. Nr. 3
Vorschlag der DKG Fachkliniken, die nicht regular an der
Deutsche wird unterstutzt: Notfallversorgung teilnehmen, r_nmdesteljs agf der GKV-SV: Siche
Krankenhdauser, Stufe 1 der Notfallversorgung wird ausdricklich .
Gesell- . N . . Kommentierung unter 3.
schaft welche nicht nach unterstitzt. Spezialversorger und Fachkliniken sollten
fiir Pneu- Absatz 1 o-der Absatz | im Notfallsystem mit den entsprechenden Rechten
mologie 2 einer Stufe der und Pflichten versehen werden, wodurch die
und Notfallversorgung essentielle Rolle in der Patientenversorgung
Beat- zugeordnet werden, verdeutlicht wird.
mungs- aber die notwendigen
medizin Vor-haltungen nach §
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6. DIVI § 3 Abs. 2 Eine Zuordnung der “Sicherstellungshauser” DKG: Siehe Ifd. Nr. 4
mindestens zur Stufe 1 der Notfallversorgung
Die DIVI lehnt den entspricht nicht der §ystemat|k der gestufte_n _ | GKV-SV: Zustimmend zur
Anderungsvorschlag Notfallversorgung. Sicherstellungshauser, die nicht die : o
X N N Kenntnis genommen; siehe
der DKG ab. Anforderungen einer Stufe erflllen, kénnen auch .
. . . auch Kommentierung unter
nicht einer Stufe zugeordnet werden. Fiir die 3
Sicherstellungshauser missen im Verlauf gesonderte '
Kriterien fir die Notfallversorgung festgelegt werden.
7. DGINA § 3 Abs. 2 Eine Zuordnung der “Sicherstellungshauser” DKG: Siehe Ifd. Nr. 4

Ablehnung der DKG-
Position

mindestens zur Stufe 1 der Notfallversorgung
entspricht nicht der Systematik der gestuften
Notfallversorgung. Sicherstellungshduser, die nicht die
Anforderungen einer Stufe erfillen, kdnnen auch
nicht einer Stufe zugeordnet werden. Allein die
Tatsache, als Sicherstellungshaus eingestuft zu
werden, rechtfertigt die Zuordnung nicht, da auch
gerade im Sinne einer Sicherstellung der Versorgung
far die Notfallversorgung bestimmte strukturelle,
personelle und fachliche Voraussetzungen erfillt sein
miuissen. Mit der Position der DKG erfolgt eine
Gleichstellung der Sicherstellungshauser (die die
Anforderungen der Stufe 1 nicht erfiillen) mit den
Hausern, die die Anforderungen erfillen.

Aus Sicht der DGINA ist dies abzulehnen. Fir die
Sicherstellungshduser missen im Verlauf gesonderte
Kriterien fir die Notfallversorgung festgelegt werden.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen. Siehe
auch Kommentierung unter
3.
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8. DGK §3 Abs. 2 Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und | DKG: Zustimmende

(Ausnahmeregelung
flr sogenannte
Sicherstellungshauser
im landlichen Raum)
Unterstltzung
Vorschlag DKG

Kreislaufforschung e.V. (DGK) unterstiitzt den
Vorschlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft
e.V. (DKG), dass die 129 bedarfsnotwendigen
Krankenhauser (sogenannte Sicherstellungshauser) im
landlichen Raum mindestens die Stufe der
Basisnotfallversorgung erhalten.

Kenntnisnahme. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen, wird
abgelehnt.

Es handelt sich um eine
Rechtbereinigung, da es
sich um eine ausgelaufene
Ubergangsregelung
handelt.

Uber das Modul
Spezialversorgung werden
Kliniken abgebildet, die
regelmalig an der
Notfallversorgung
teilnehmen, jedoch nicht
die Anforderungen der
Stufen erfillen. Auch
Sicherstellungshauser
haben ein Mindestmal an
Anforderungen zu erfiillen,
um notfall-medizinische
Versorgung gewahrleisten
zu kénnen.
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Siehe auch TrG zu § 3 (2)
und Stn DGINA.

9. § 5 Grundlagen des Stufenmodells

10. BAK Voraussetzungen fiir | Die Bundesarztekammer hat schon in ihrer DKG: Zustimmende KBV:
das Vorliegen einer »Stellungnahme zum Beschlussentwurf Gber die Kenntnisnahme, wobei den | Ubernahme
Fachabteilung Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften Ausfiihrungen zur des Textvor-
einschlieRlich der System von Notfallstufen in Krankenhausern® vom Einbindung von schlags der
zeitlichen 14.02.2018 darauf hingewiesen, dass eine starr Belegarztinnen und BAK: ,An-
Verflgbarkeit von vorgegebene Verfligbarkeit von Facharzten am Belegarzten nicht gestellte
Fachéarztinnen und Patienten innerhalb von 30 Minuten unter zugestimmt werden kann, Arztinnen
Facharzten der fir die | Versorgungsgesichtspunkten nicht sachgerecht ist. da sie nicht vollumfanglich | und Arzte
jeweilige Stufe Fachédrztinnen und Facharzte in der Rufbereitschaft in der Notaufnahme tatig des
vorgeschriebenen bzw. im sogenannten ,Hintergrunddienst” tragen die | sind und nicht Teil der Krankenhaus
Fachabteilungen Verantwortung fiir eine ausreichende Absicherung bestehenden es sind der
Beabsichtigte des Facharztstandards. Dabei kommt es auf eine Dienststrukturen des Fachabteilun
Neuregelung: Vielzahl von Faktoren an, die vom jeweiligen Krankenhauses sind. g bzw.
Eine der Patientenklientel, von der AbteilungsgréRe und auch Belegarztinn
Voraussgtzunge_n fir | vonder I_<onkreten Quallflkgtlonlldef pzw. qes J_ewells KBV: Zustimmung zur SN en und
das Vorliegen einer vor Ort (im ,Vordergrunddienst”) tatigen arztlichen der BAK. Belegarzte
Fachabteilung ist nach Persqnals best_lmmt werden. Eine star_re _Vorgabe von Formulierungsvorschlag der der _
aktuellem 30 Minuten wird dem nicht gerecht. Sie ist BAK zu den Belegirzten Belegabteilu
Regelungsstand, dass grbeitsrechtlich zudem nur bei Anwesenheit der kann ibernommen werden | N8
eine Facharztin oder Arztin oder des Arztes am Standort zu gewahrleisten zugeordnet
ein Facharzt zu jeder | (also im Schichtdienst oder mindestens im und haben
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yunverziglich fiir eine
Situationseinschatzun
g und eine Beratung
verflugbar” ist, ,z. B.
durch
Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder
telemedizinisch/telefo
nisch.” In den
tragenden Grinden
wird ausgefihrt, dass
die unverzigliche
Verfligbarkeit dabei
der entsprechenden
individuellen
Notfallsituation des
Patienten oder der
Patientin angemessen
sein solle.

KBV und LV sprechen
sich dafiir aus, dass in

Bereitschaftsdienst oder Rufdienst zuldssig gewesen
ware. Diese Auffassung vertreten wir auch weiterhin.
Alternativ hatten wir damals eine Formulierung
beflirwortet, die einen beschrankten Spielraum
zuliele, z. B. ,,in der Regel innerhalb von 30 Minuten”.
Den Einsatz von Telemedizin halt die
Bundesarztekammer fiir sinnvoll.

Die Einbindung von Belegdrztinnen und Belegdrzten in
den Fachabteilungen von Krankenhdusern begri3t die
Bundesarztekammer, soweit dabei reibungslose
interne Arbeitsablaufe sichergestellt sind. Es wird
daher die folgende Formulierung vorgeschlagen:
»Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses
sind der Fachabteilung bzw. Belegarztinnen und
Belegdrzte der Belegabteilung zugeordnet und haben
die entsprechenden Qualifikationsnachweise der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer*

Verflgbarkeitszeit auf 60
Minuten bei
telemedizinischem
Echtzeitzugriff wird
abgelehnt. Die
Beibehaltung der 30-
Minuten-Regelung zur
Verfligbarkeit von
Facharztinnen und
Facharzten ist aus Sicht des
GKV-Spitzenverbands
zwingend erforderlich. Sie
stellt sicher, dass bei
zeitkritischen Notfallen wie
Herzinfarkt, Schlaganfall
oder Polytrauma eine
facharztliche Versorgung
ohne Verzégerung
gewadhrleistet ist.
Patientinnen und Patienten
haben einen Anspruch auf
eine garantierte, schnelle

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Zeit innerhalb von 30 | sogenannten Bereitschaftsdienst)1; als Konsequenz GKV-SV die
Minuten am stehen die betreffenden Arztinnen und Arzte am 30 Minuten-Regelung: entsprechen
Patiepten verngbar Folggtag nicht fur die Patientenversorgung.zur . Zur Kenntnis genommen. den o
ist. Die DKG spricht Verfligung. Insgesamt kann daraus gerade in kleineren Vorschlag wird abgelehnt Qualifikation
sich dafiir aus, diese Krankenhdusern und Fachabteilungen folgen, dass die & . & band ' s-nachweise
»starre Zeitvorgabe” Versorgung insgesamt nicht besser, sondern D.eLGkK\{-Sp!fczznver a(;m der
insofern zu schlechter wird. Aus diesem Grund hatten wir damals sb|e t hemj An erulng er Weiterbildun
flexibilisieren, dass schon einen Regelungsvorschlag der DKG beflirwortet, estg_en en Rer;]gle ungen gsordnung
eine Facharztin oder nach dem fiir die Basisnotfallversorgung eine Xor. € vorgdesc agene der
ein Facharzt Dienstbereitschaft im Prasenzdienst, usweitung der Arztekammer

“"
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Bezug auf die
Definition einer
Fachabteilung
Belegarztinnen und
Belegarzte den
angestellten
Arztinnen und Arzten
des Krankenhauses
gleichgestellt sein
sollten (,,Angestellte
Arztinnen und Arzte
des Krankenhauses
oder Belegarztinnen
und Belegarzte sind
der Fachabteilung
bzw. Belegabteilung
zugeordnet und
haben die
entsprechenden
Qualifikationsnachwei
se der
Weiterbildungsordnu
ng der
Arztekammer®).

Die Einbindung von
Belegédrztinnen und
Belegdrzten in den
Fachabteilungen von
Krankenhdusern
begriflt die
Bundesarztekammer,

und sichere Versorgung im
Notfall. Die 30-Minuten-
Regel ist der zentrale
Ankerpunkt fur diese
Garantie.

Dariber hinaus ermoglicht
die konkrete Zeitvorgabe
eine bundesweit
einheitliche und objektiv
Uberprifbare Bewertung
der Versorgungsstrukturen.
Eine Ausweitung oder
unbestimmte Formulierung
(,unverziglich”) wiirde die
Vergleichbarkeit zwischen
Krankenhausstandorten
erheblich einschranken und
die Steuerungswirkung der
Regelung untergraben.
Telemedizinische
Konsultationen kdnnen die
Versorgung unterstiitzen,
ersetzen jedoch nicht die
physische Prasenz bei
invasiven MalBnahmen oder
der klinischen
Einschatzung.

Die Regelung hat sich in der
Praxis bewahrt und wird
von zahlreichen
Fachgesellschaften (u. a.
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Nr.

Lfd.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

soweit dabei
reibungslose interne
Arbeitsablaufe
sichergestellt sind. Es
wird daher die fol-
gende Formulierung
vorgeschlagen:
»Angestellte
Arztinnen und Arzte
des Krankenhauses
sind der
Fachabteilung bzw.
Belegédrztinnen und
Belegédrzte der
Belegabteilung
zugeordnet und
haben die
entsprechenden
Qualifikati-
onsnachweise der
Weiterbildungsordnu
ng der Arztekammer”

DIVI, DGOU, DGU)
ausdricklich unterstitzt.

Belegdirzte:

Kenntnisnahme. Siehe dazu
Ausfiihrungen unter Nr. 22.
Es wird auf die
Stellungnahmen von DGIM,
DGINA, DIVI und DGAI/ BDA
verwiesen.

11.

8§ 5 Abs. 2

188




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
12. DGNI Die Vorschlage einer Eine zeitliche Koppelung, wie lange ein Facharzt DKG: Zustimmende
zeitlichen Koppelung | bendtigen darf, bis er in der Klinik prasent ist, hat zu Kenntnisnahme
der Recht immer wieder fiir Diskussionen auf mehreren
Facharztvorhaltung Ebenen gefiihrt (Tarifrecht, Aufenthaltsbestimmung GKV-SV: Si
. i . . -SV: Siehe
(innerhalb von 30 des Arztes, etc.). Sinnvolle und praxistaugliche Kommentierung unter 10
Minuten bzw. 60 Kompromisse fehlen bis heute; dabei macht es keinen |
Minuten) wie durch Unterscheid, ob die zeitliche Frist mit 30 oder 60
GKV-SV/PatV und LV Minuten angegeben wird. Eine Formulierung wie von
wird abgelehnt. der DKG vorgeschlagen erscheint dagegen sinnvoll,
Der Vorschlag der umsetzbar, tragt modernen telemedizinischen
DKG erscheint sinnvoll | Moglichkeiten Rechnung und zielt aus Sicht der DGNI
und zeitgemaR. medizinisch inhaltlich auf eine inhaltlich hochwertige.
Eine Verbesserung der medizinischen Qualitdt durch
eine vorgeschriebene Vorhaltung eines Facharztes
innerhalb von 30 bzw. 60 Minuten vor Ort bringt in
unseren Augen keinen weiteren Vorteil (ggf. sogar
Nachteil im Vergleich zur sofortigen telemedizinischen
Verfligbarkeit wie von der DKG vorgeschlagen).
13. DGIM § 5 Abs. 2 Nummer 2 | Belegdrztinnen und Belegarzte bzw. Belegabteilungen | DKG: Zustimmende KBV: Keine
Position KBV/LV kénnen nur dann der Notfallversorgung zugerechnet Kenntnisnahme Anderung

Ablehnung

werden, wenn sie auch vollumfanglich in der
Notaufnahme tatig sind, und nicht nur ,,nebenbei”. Sie
sind zudem nicht Teil der bestehenden
Dienststrukturen des Krankenhauses. Eine
gleichwertige Einordnung gegenliber angestellten
Arztinnen und Arzten der Krankenhiuser, die in die
klinischen Notfallversorgungsprozesse vollstandig
integriert sind, ist daher nicht méglich.

KBV: Kenntnisnahme.
Belegarztinnen und
Belegarzte sollen gem.
Position der KBV den
angestellten Arztinnen und
Arzten gleichgestellt
werden; sie sollen nicht
zwingend der
Notfallversorgung im Sinne
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

einer ausschlieflichen
Tatigkeit in der
Notaufnahme zugerechnet
werden. Eine
vollumfangliche Tatigkeit in
der Notaufnahme
widerspricht einer
belegarztlichen Tatigkeit.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen. Siehe

auch Kommentierung unter
10.

14.

DGIM

§ 5 Abs. 2 Nummer 2
Position GKV-SV/PatV

Die 30-Minuten-Regelung stellt seit vielen Jahren
einen Streitpunkt dar, insbesondere wenn die
Auslegung weiterhin so streng erfolgt wie bisher. Aus
Sicht der Patientensicherheit und der Qualitat ist die
schnellstmogliche persdnliche Anwesenheit des
Hintergrunddienstes entscheidend. Eine ersatzlose
Streichung der 30 Minuten Regel oder eine
telemedizinische Beratung sind bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen keine Alternative.
Wir sprechen uns daflir aus, eine Zeitregelung
beizubehalten, empfehlen aber eine Ausweitung auf
40 Minuten ab Alarmierung.

DKG: Zustimmung, wobei
eine Ausweitung auf 40
Minuten die generelle
Problematik in diesem
Punkt nicht I6sen wird, da
auch dieser Wert durch
keine Evidenz belegt ist. Die
DKG spricht sich daher
weiterhin fur ihren
Vorschlag aus.

GKV-SV: Generell
zustimmend zur Kenntnis
genommen.

Bzgl. der vorgeschlagenen
Ausweitung wird auf die
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Kommentierung unter 10.
verwiesen.
15. DGP § 5 Absatz 2 Der Vorschlag entspricht der aktuellen Entwicklung DKG: Zustimmende
Vorschlag der DKG technischer Hilfsmittel. Auf der Basis der Kenntnisnahme
Deutsche wird unterstitzt unverziglichen Einschatzung kann individuell
entschieden werden, welche MaRnahmen in welcher o
Gesell- Reihenfol d Dringlichkeit bereits durch d GKV-SV: Siehe
schaft ihentolge und Lringiic ?, ereits aurcn den Kommentierung unter 10.
fiir Pneu- anwesenden Arzt durchgefihrt werden sollen und
mologie welche MalRnahmen einer facharztlichen
und Durchfiihrung bediirfen. Die unverziigliche
Beat- fachérztliche Einschatzung wird in vielen Fallen sogar
mungs- die Zeit zur Einleitung medizinisch notwendiger
medizin MaRnahmen im Vergleich zum GKV-SV/PatV-

Vorschlag verkiirzen.
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16. DGAI Vorschlag KBV zu § 5 Die von der KBV geforderte Erganzung von DKG: Zustimmende KBV: Keine
Grundlagen des Belegirztinnen und Belegirzten als Aquivalent zu in Kenntnisnahme Anderung
Stufenmodells Absatz | den Kliniken festangestellten Facharztinnen und
2 Nummer 2 Fgchér_zten hinsichtlich dFr Erflllbarkeit (_jer \{orgabe KBV: Kenntnisnahme
einer sichergestellten Prasenz an der Patientin oder
am Patienten kritisch gesehen. Ein Direktionsrecht der
Leitungen der entsprechenden Kliniken und der GKV-SV: Zustimmend zur
jeweiligen ZNA gegeniiber den betreffenden Kenntnis genommen. Siehe
Kolleginnen und Kollegen besteht nicht, daher ist eine | @uch Kommentierung unter
entsprechende Weisung nur Gber z.B. 22.
Dienstvereinbarungen zu realisieren.
17. DIVI § 5 Abs. 2 Belegarztinnen und -arzte sind in der Regel nur DKG: Zustimmende KBV: Keine
2. unzureichend mit den internen Strukturen der Hauser | Kenntnisnahme Anderung

Anderungsvorschlag
der KBV/LV: ,,... oder
Belegédrztinnen und
Belegérzte sind der
Fachabteilung bzw.
Belegabteilung”

Die DIVI lehnt die
Anderungsvorschlige
von KBV und LV ab.
Der bisherige
Wortlaut sollte
behalten bleiben.

vertraut, die gerade in der Notfallversorgung eine
essenzielle Rolle spielen. Eine moderne
Notfallversorgung erfordert Prasenz, klare
Zustandigkeiten und eine enge Anbindung an
klinikinterne Abldufe — Voraussetzungen, die im
belegéarztlichen System strukturell nicht erfillt sind.
Eine Belegabteilung ist somit nicht mit einer
Fachabteilung gleichzusetzten.

KBV: Kenntnisnahme;
Verweis auf die TG

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen. Siehe
auch Kommentierung unter
22.
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18. | DWI 35 Abs. 2 Der Facharztstandard muss innerhalb von ca. 30 | DKG: Kenntnisnahme. Eine
A.nderungsvorschlége Minuten am Patienten verfiigbar sein, wobei die Ee;sorlllche.: htung st nicht
LV und DKG: Option eines Rufdienst gegeben sein muss. Eine rein | Fatientensicntung ist nic
-V telemedizinische ~ Konsultation  geniigt  den | immer erforderlich.
Ljnnerhglb von )Z(X 3 | Anforderungen einer sicheren und leitliniengerechten | Vielmehr sollte, bspw. in
Pe;Pa:lentmf? Er aM 1 innerklinischen  Notfallversorgung  nicht.  Die | den Tragenden Grinden,
atientenvertugbar.” | aysweitung der Verfigbarkeit auf 60 Minuten ist | Klargesellt sein, dass auch
Die DIVI lehnt die | insbesondere in zeitkritischen Versorgungssituationen | die unverzigliche
Anderungsvorschlige | potenziell patientengefihrdend und daher fachlich | Personliche Sichtung
von LV und DKG ab. | nicht vertretbar. maglich sein soll, aber nicht
Der bisherige erfolgen muss.
Wortlaut sollte
behalten bleiben. GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen. Siehe
auch Kommentierung unter
10.
19. | DGNund | 5 Abs2 Nr. 2 Ist die Einhaltung der medizinischen Grundsitze bei | DKG: Zustimmende
DSG Unterstiitzun der Hinzuziehung einer angestellten Facharztin oder | Kenntnisnahme
g eines Facharztes in vollem Umfang auch im Hinblick auf
Vorschlag DKG die technischen Voraussetzungen gewahrleistet, ist der | GKV-SV: Siehe
Vorschlag der DKG zu unterstiitzen. Eine Ausweitung | Kommentierung unter 10.
der Zeitvorgaben ist nicht sachgerecht.
20. | DGINA § 5 Abs. 2 Nr. 2 Durch die Gleichstellung von Belegérztinnen und | DKG: Zustimmende KBV: Keine
Abl Belegirzten mit angestellten Arztinnen und Arzten des | Kenntnisnahme Anderung
ehnung der

Position KBV/LV

Krankenhauses, die einer Fachabteilung bzw.
Belegabteilung zugeordnet sind, konnen zuséatzliche
Fachabteilungen generiert werden, die jedoch nicht
den Anforderungen an eine Fachabteilung im Sinne § 5
Abs. (1) 1. entsprechen. Eine Definition zur
Belegabteilung fehlt. Belegarzte sind nicht regelhaft

KBV: Kenntnisnahme;
Begriindung s. TG
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und umfanglich in die Strukturen der Klinik integriert. | GKV-SV: Zustimmend zur
Dariiber hinaus ist der Kliniktrager den Belegdrzten | Kenntnis genommen. Siehe
gegenilber nur begrenzt weisungsbefugt hinsichtlich | auch Kommentierung unter
Dienst- und Anwesenheitszeiten sowie der Einhaltung | 22.
medizinischer und organisatorischer SOPs.
21. DGINA DKG: Kenntnisnahme, die

§ 5 Abs. 2 Nummer 2

Zustimmung zur
Position der LV

mit folgenden
Erganzungen/Anderu
ngen:

,[...] innerhalb von
maximal 60 Minuten
an der Patientin oder
am Patienten
verfigbar, wenn der
Rufdienst  jederzeit
telemedizinisch unter
Einhaltung

datenschutzrechtlich
konformer

Bedingungen in
Echtzeit (,realtime”)
online auf das
Krankenhausinformat
ionssystem (KIS)
zugreifen kann und
Einblick in die
Patientenakte, den

Die ,Verfligbarkeit innerhalb von 30 Minuten an der
Patientin oder am Patienten” wiirde unter §5 fir alle
Fachrichtungen des Standortes gelten. Dies kann zur
Folge haben, dass die Facharztinnen und Facharzte
aller  Fachabteilungen  eines  Standortes im
Krankenhaus in Bereitschaft sein missen. Dies ist bei
Krankheitsbildern / Notfallen bestimmter
Fachabteilungen nicht zwingend notwendig, da durch
nebenstehende Formulierung eine adaquate und
sichere Notfallversorgung gewahrleistet werden kann.

Fiir zeitkritische Notfalle ist die ,Verfligbarkeit
innerhalb von 30 Minuten an der Patientin oder am
Patienten” Fachéarztinnen und Facharzten bestimmter
Fachabteilungen unabdingbar. Diese Fachabteilungen
kdnnen unter den entsprechenden Anforderungen der
einzelnen Stufen definiert werden.

Hierdurch kann eine ressourcenschonende und
effiziente Versorgung von Notfallpatientinnen und
Patienten ermdglicht werden.

Position der LV wiirde
sicherlich eine deutliche
Verbesserung der aktuellen
Situation ermdglichen,
bleibt jedoch hinter dem
aktuellen Vorschlag der
DKG zurlick.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Bei Konstellationen, in
denen eine Leistung unter
Abwagung der
Patientensicherheit und der
aktuellen evidenzbasierten
Medizin telemedizinische
erbracht werden kann,
wurden diese bereits in den
Regelungstext
aufgenommen (siehe bspw.
§ 11 Absatz 1 Nr. 2).

Zudem wird auf die
Kommentierung unter 10.
verwiesen.
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Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Behandlungsablauf,
Laborbefunde,
radiologische
Untersuchungen
(Rontgenbilder, CT)
und radiologische
Befunde sowie
Sonographie-
Untersuchungen hat.
Ist dies nicht
nachweisbar, ist eine
Verfugbarkeit
innerhalb von 30
Minuten erforderlich

(Position von
GKV/SV).

Die Verfiigbarkeit
innerhalb von

maximal 30 Minuten
an der Patientin oder
am Patienten ist fiir
Facharztinnen und
Facharzte bestimmter
Fachrichtungenin § 9,
§ 14 und § 19
gesondert

geregelt.”
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22. | DGK § 5 Abs. 2 (Definition | Die DGK  unterstiitzt den  Vorschlag  der | DKG: Zustimmung zu den KBV: Keine
einer Ausfihrungen zur Anderung

Fachabteilung
im Stufenmodell)

Unterstitzung
Vorschlag KBV

Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass neben
angestellten Facharztinnen und Fachdrzten des
Krankenhauses auch Belegdrztinnen und Belegarzte
(BA) mit entsprechender Qualifikation einer
entsprechenden Fachabteilung zugeordnet werden
konnen und sich an der Sicherstellung eines
Bereitschafts- oder Rufdienstes beteiligen kdnnen. BA
sind genauso wie angestellte Arztinnen und Arzte
vertraglich an das Krankenhaus gebunden.

Die DGK spricht sich gegen eine generelle
Festschreibung einer Minutenregelung aus, innerhalb
derer eine Facharztin oder Facharzt (FA) beim
Patienten oder bei der Patientin erscheinen muss.

Die DGK unterstiitzt vielmehr den aus unserer Sicht
sehr praxisnahen Vorschlag der DKG wonach ein
qualifizierter FA fur die jeweilig geforderte
Fachrichtung unverziglich fiir eine Situations-
einschatzung und Beratung verfligbar sein sollte; z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

Minutenregelung. Bezliglich
Ausfihrungen zu den
Belegédrzten siehe Ifd. Nr.
10.

KBV: Zustimmung zur SN
beziiglich der
Belegdrztinnen und -arzte.
Der BE der KBV bezieht sich
auf eine SN der DGK aus
einem vorangegangenen
SN-Verfahren.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Die grundsétzliche
Unterstlitzung der
Gleichstellung von
Belegarztinnen wird zur
Kenntnis genommen. Die
fachlichen Anforderungen
an die operative
Versorgung, die Einbindung
in abgestufte
Versorgungskonzepte
sowie die Einhaltung der
Vorgaben der DGUV und
DGU werden ebenfalls als
relevant anerkannt.
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Gleichzeitig bestehen
erhebliche Zweifel, ob
Belegarztinnen die
geforderte 30-Minuten-
Facharztverflugbarkeit
zuverlassig sicherstellen
konnen. GemaR § 121
Abs. 2 SGB V sind
Belegarztinnen
ausschlieBlich berechtigt,
ihre eigenen Patientlnnen
im Krankenhaus zu
behandeln. Eine Beteiligung
an der Versorgung von
Notfallpatientinnen, die
nicht dem eigenen
Patientenkreis zuzuordnen
sind, ist gesetzlich
ausgeschlossen. Dies
widerspricht den
Anforderungen der
stationaren
Notfallversorgung, die eine
jederzeitige, strukturierte
und fachlich integrierte
Versorgung aller
Patientlnnen am Standort
voraussetzt.

Zudem unterliegen
Belegédrztinnen nicht der
unmittelbaren
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Beschluss-
entwurf

Weisungsbefugnis des
Krankenhaustragers (§ 18
Abs. 1 KHEntgG:
»Belegarzte [...] sind nicht
am Krankenhaus
angestellte Vertragsarzte®)
und sind in der Regel nicht
vollstandig in die
organisatorischen
Notfallstrukturen
eingebunden. Ihre Tatigkeit
beschrankt sich auf die
Nutzung bereitgestellter
Ressourcen, nicht jedoch
auf eine Integration in die
Krankenhausorganisation
(§ 18 KHENtgG).

Diese Rahmenbedingungen
sprechen dafiir, dass sich
die belegérztliche Tatigkeit
eher fur planbare
Behandlungen eignet —
nicht jedoch fir die
zeitkritische Versorgung im
Rahmen der stationaren
Notfallversorgung, bei der
eine strukturierte
Einbindung und jederzeitige
Verflgbarkeit zwingend
erforderlich sind.
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Es wird zudem auf die
Stellungnahmen von DGIM,
DGINA, DIVI und DGAI/ BDA
verwiesen.

23. | DGHNO- | § 5 Aps 2 Nummer2 | Die HNO-Heilkunde und die MKG-Chirurgie haben | DKG: Kenntnisnahme. KBV: Keine
KHC und Die Einbezieh spezielle Notfall-Erkrankungen, die nicht von anderen | Bezuglich Ausfuhrungen zu | Anderung
DGMKG erl:?cs Lr;cﬁzelr?dung von Fachabteilungen beherrscht werden kénnen. In der | den Belegarzten siehe Ifd.

qualE‘izierten und HNQ—Versorgung c!rohen _durch das _KHVVG Nr. 10.

betriebenen SchlieBungen von etlichen kleineren Fachabtellunge_n, _

Belegabteilungen  in so dass das flachendeckende _Netz an Versorgung in | KBV: Zustimmung zur SN

die Funktion Fr.age steht. Insofern ) sind  Belegabteilungen | der DGHNO-KHC und

_Fachabteilung” wird w"|IIkommen, um das Fach flachendeckend vertreten zu | DGMKG

fiir den HNO-Bereich | <OMMen-

begriiRt GKV-SV: Kenntnisnahme.
Siehe dazu Ausfuhrungen
unter Nr. 22.

24. | DGHNO- | § 5 Abs 2 Nummer2 | Der Vorschlag der DKG zur Erreichbarkeit ist sinnvoll | DKG: Die B?grl'lfﬂ'Chke't_
KHC und . und  personell  darstellbar. Die  Bedingung | »Unverziiglich®ist bereits
DGMKG | Wie schnell muss der hochstgerichtlich mit

Arzt am Patienten
sein? Gilt das nur fiur
die ZNA oder auch fur
hinzuzuziehende
Fachabteilungen wie
MKG und HNO?

yunverziglich” ist jedoch unseres Wissens nicht
definiert und subjektiv. Die Schwelle von 30 Minuten
ist sinnvoll. Es muss juristisch geklart sein, ob diese
Fristen fiir die Befassung auch im Sinne der Arzthaftung
als zulassig gesehen werden.

eindeutigen Anforderungen
definiert worden. Auch §
121 Absatz 1 Satz 1 BGB
enthalt eine Legaldefinition
des Begriffes
yunverziglich”.

Zudem ist darauf
hinzuweisen, dass sich gem.
EuGH Urteil vom
09.03.2021 in der
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Unterstltzung
Position DKG zu

§ 5 Abs. 2 Nummer 2

Wir schlieRen uns der Position der DKG an, dass die
bisherige starre Zeitvorgabe von 30 Minuten durch
eine  unverzigliche  Verflgbarkeit fiur eine
Situationseinschatzung und eine Beratung ersetzt wird
und durch verschiedene Erreichbarkeitsformen z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch umgesetzt werden.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe dazu
Kommentierung unter 10.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Rechtssache C-580/19 die
,,30 Minuten” und Ruf-
dienst gegenseitig
ausschlieRBen.
GKV-SV: Teilweise
Zustimmung zu den
Ausfihrungen der
Begriindung.
Es wird auf die
Kommentierung unter 10.
verwiesen.
25. | DGKICH | ynterstiitzung Wir unterstiitzen die Position der KBV, dass | DKG:Siehelfd.Nr.10 KBV: Keine
Position KBV zu Belegirztinnen und Belegirzte in der stationdren Anderung
Notfallversorgung den angestellten Arztinnen und | KBV: Zustimmung zur SN
§ 5 Abs. 2 Nummer 2 Arzten gleichzustellen sind. Insbesondere in der | der DGKJCH
Kinder- und Jugendchirurgie gibt es Modelle, bei denen
Belegabteilungen die komplette organisatorische und | Gkv._sv: Kenntnisnahme.
fachliche Versorgung der kinder- und Siehe dazu Ausfiih
. . . ° . ) iehe dazu Ausfiihrungen
jugendchirurgischen Patientinnen und Patienten einer
. . . unter Nr. 22,
Region (ibernehmen. Durch Ausschluss dieser
Abteilungen kdme es zu einer Versorgungsliicke im
Kinder- und Jugendbereich.
26. DGKJCH DKG: Zustimmende
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Die zunehmende Inanspruchnahme der
Notaufnahmen zusammen mit der Arbeitsverdichtung
im Krankenhaus und der zunehmenden
Personalknappheit machen es fiir die beteiligten
Facharztinnen und Facharzte erforderlich, die Arbeit
situationsbezogen und nicht nach starren Zeitvorgaben
zu organisieren, damit fiir die entsprechend schweren
Notfdlle ausreichend Ressourcen zur Verfligung
stehen.
27. | § 6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen
28. | DGP §6 Es ist davon auszugehen, dass ca. 7% aller in | DKG: Ablehnung: Ein
Deutschland stationir behandelten Patient:innen | Screeningauf
einen  palliativmedizinischen  Versorgungsbedarf palllatlymed|2|n|sPhe_n
Deutsche | Ergdnzung: aufweisen (Meffert et al 2016). In Anbetracht der | Bedarf ist grundsatzlich
Gesellsch (4) im Rahmen der | 9emographischen Entwicklung und wachsenden Zahl sinnvoll, muss aber
aft  fur Ersteinschitzung  soll multimorbider ~ Patient:innen in komplexen | kontextsensibel eingefiihrt
Palliativ | . ™ \cn stufen der | Erkrankungssituationen wird diese Zahl zunehmen. und ressourcengerecht
medizin ~_ | Insbesondere bei nicht-onkologischen Patient:innen | Umgesetzt werden. So ist
Notfallversorgung ein h - i ins : dann
e.V. Kurzscreening auf | Wird der palliativmedizinische versorgungsbedarf trotz | €!N >creening nur
palliativen hoher Symptomlast hiufig zu spdt oder gar nicht smn.v.oll, wennll:::e! ]
Versorgungsbedarf erkannt. positivem Ergebnis auc
palliativmedizinische

durchgefihrt werden.

Die zeitgerechte Integration palliativmedizinischer
Expertise (durch ein Team der Spezialisierten
Palliativversorgung, aber auch durch Qualifikation der
Primarversorgenden) kann helfen, eine
Fehlversorgung, z.B. durch Ubertherapie am
Lebensende, zu vermeiden. Durch Optimierung der
Symptomkontrolle, insbesondere aber durch die
Unterstiitzung in herausfordernden

Angebote zur Verfligung
stehen. Es gibt keinen
einheitlichen Goldstandard
fir ein Palliativ-Screening.
Viele Instrumente sind
nicht ausreichend validiert
oder nur auf bestimmte
Patientengruppen
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Lfd.
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Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Therapieentscheidungen, kann die
Krankenhausverweildauer verkirzt,
Behandlungskosten gesenkt und Moral Distress im
Behandlungsteam reduziert werden (Michels et al,
2023).

Mit dem Palliative Care and Rapid Emergency
Screening (P-CaRES) (Schmitz et al 2025) steht ein
deutschsprachig  validiertes  Kurzscreening  auf
palliativen Versorgungsbedarf zum Einsatz in der
Notaufnahme zur Verfiigung.

anwendbar (z. B.
Tumorpatient:innen).

GKV-SV: Kenntnisnahme
des Vorschlags.

Die Palliativmedizin stellt
klassischerweise kein
notfallnahes Fachgebiet
dar. Weiterhin handelt sich
mehrheitlich um
Patientinnen, die sich
bereits in medizinischer
Behandlung befinden.

Nach unserer Kenntnis
wurde das Screening
Instrument im deutsch-
sprachigen Raum weder in
der Praxis getestet noch
validiert.

Zudem treffen die NFS-
Regelungen keine
konkreten Vorgaben zu den
Inhalten der
Ersteinschatzung. Die
Inhalte der
Ersteinschatzung werden in
der Richtlinie nach § 120
Abs. 3b SGB V getroffen.
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Aus genannten Griinden
wird die Anpassung
abgelehnt.

29.

DGHNO-
KHC und
DGMKG

§ 6 Abs. 2

Es soll ,ganz
Uberwiegend” in einer
raumlich
abgegrenzten
versorgt werden.

ZNA

Da die HNO-Heilkunde und die MKG-Chirurgie fir
initiale Diagnostik und Therapie spezielle Instrumente
bendtigen, missen diese in der ZNA verfiligbar sein.
Spekula, Spatel, Untersuchungsmikroskop, Endoskope
etc. mussten investiert werden. Die ZNA muss
kurzfristig erreichbar sein, da der Notfallarzt zwischen
Station und ZNA vielfach pendeln muss. Hier ist zu
bemerken, dass manche HNO- und MKG-Kliniken
aufgrund von Campusstrukturen distant angesiedelt
sind und teils Distanzen > 2 km zu einer ZNA bestehen.
Hier missen Losungen gefunden werden, um nicht
ansonsten grolRe und leistungsstarke Kliniken aus dem
System zu nehmen. Vorschlag:
fernmindliche/telemedizinische Einbindung,
Transport von Arzt oder Patient? Direkte Zuweisung in
die distante HNO- oder MKG-Notfallambulanz
ermoglichen. Eine personelle Doppelbesetzung in ZNA
und stationdarem Bereich wird kaum maéglich sein.

DKG: Kenntnisnahme.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Dieser Passus war nicht
Bestandteil des
Anderungsbeschlusses.
Die Anpassung wird
abgelehnt, da fiir die
Versorgung von Notfédllen
eine umgehende zeitliche
Verfligbarkeit des
erforderlichen
medizinischen Personals
gerade in der ZNA als
Hauptanlaufstelle
sicherzustellen ist.

30.

DGHNO-
KHC und
DGMKG

§ 6 Abs. 3

Die
Kooperationsvereinba
rung mit der

zustandigen KV wird
begrifit.

Eine Einbeziehung  von Vertragsarzten in
Notfallversorgungen wird bei sinkenden Arztzahlen
notwendig sein und wird begriRt.

DKG: Kenntnisnahme, kein
Anderungsbedarf
adressiert.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
Dabei handelt es sich um
eine geeinte und nicht
angepasste Vorgabe.
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31. | § 7 Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

32. DGNI DKG: Zustimmende

Der Vorschlag des

GKV-SV zur
automatischen
Zuordnung zur

,Nichtteilnahme an
der
Notfallversorgung”

wird in allen
Unterpunkten
exklusive  Punkt 7
(Vorhaltung eines
strukturierten
Systems zur
Ersteinschatzung)

abgelehnt.

Eine Forderung der zwingenden Vorhaltung der
Fachbereiche ,Innere Medizin oder Chirurgie”
erscheint fir Kliniken der Spezialversorgung nicht
moglich und wirde spezielle neurologische Kliniken
ohne Fachabteilungen fir Innere Medizin oder
Chirurgie (was die Regel fiir spezielle neurologische
Kliniken ist) automatisch der Nichtteilnahme zuordnen.
Diese Kliniken sind aber essentieller Bestandteil der
Organisation der flachendeckenden
Schlaganfallversorgung.

Eine Mindestzahl an 500 stationdaren Aufnahmen aus
der Notaufnahme zwischen 20 Uhr und 5 Uhr ist vollig
eratisch und basiert auf keinen ernstzunehmenden
Kennzahlen.  Aus  klinischer  Erfahrung sind
Abrechnungsdaten in Bezug auf Untersuchungen zu
fehleranfallig. In kleineren Kliniken dirfte diese Zahl
kaum erreicht werden, obwohl sdamtliche sonstigen
Kriterien fiir eine Teilnahme an der Notfallversorgung
erfallt sind.

Die Vorhaltung eines Facharztes 24/7 in der
Notaufnahme ist unrealistisch und wird auch in grofRen
Kliniken nicht umgesetzt (auch nicht fir langst
etablierte Kliniken der Akutversorgung wie auf
Intensivstationen, Stroke Units oder in Kardiologien
mit Herzkatheter). Dies scheint auch nicht notwendig,
da im Hintergrund (z.B. Rufbereitschaft) mit
telemedizinischer Anbindung eine hochwertige
fachliche Expertise gewahrleistet werden kann.

Kenntnisnahme. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kdénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Position enthalt
keine automatische
Zuordnung zur
Nichtteilnahme.

Generell ist die
Schlaganfallversorgung
Uber Krankenhauser der
Stufen 2 und 3 abgebildet.
Zudem werden Kliniken
Uber das Modul
Schlaganfallversorgung
abgebildet, die regelmalig
an der Notfallversorgung
teilnehmen, jedoch nicht
die Anforderungen der
Stufen erflillen.

Die medizinische und
pflegerische Verfligbarkeit
ist im Bedarfsfall
sicherzustellen.
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Eine zwingende Durchfiihrung von mindestens 100 | Die von der
computertomographischen Untersuchungen zwischen | Fachgesellschaft kritisierte
20 und 5 Uhr ist vollig eratisch und basiert auf keinen | Forderung zur Erfillung
ernstzunehmenden  Kennzahlen. Aus Kklinischer | konkreter
Erfahrung sind Abrechnungsdaten in Bezug auf | Mindestfallzahlen fur
Untersuchungen zu fehleranfallig. In kleineren Kliniken | stationdare Aufnahmen
dirfte diese Zahl kaum erreicht werden, obwohl | sowie fiir bildgebende
samtliche sonstigen Kriterien fir eine Teilnahme an der | Verfahren wurde
Notfallversorgung erfillt sind. bericksichtigt und
entsprechend aus dem
Beschlussentwurf entfernt.
33. DGIM §7 Die Anforderungen an die Basisnotfallstufe stellt das | DKG: Kenntnisnahme,
Position GKV-SV: Mindestmall an notwendigen Strukturanforderungen | Ausfiihrungen betreffen die
fiir eine addquate stationdre Notfallversorgung dar. | Position des GKV-SV.
Modifizierte Wir lehnen eine weitere Stufe, die es Krankenhdusern

Zustimmung

ermoglicht auch ohne Basisnotfallstufe noch an der
Notfallversorgung teilzunehmen ab. Wenn
Krankenhduser an der Notfallversorgung teilnehmen
wollen, dann miussen sie zumindest ein absolutes
MindestmaR an struktureller, technischer und
personeller Ausstattung 24/7 zur Verflgung stellen,
ebenso einen Intensivbereich. Die Notfallstufe 1 stellt
das absolute MindestmaR dar, welches nicht
unterschritten werden darf.

Unter Punkt 1) Vorhaltung einer Fachabteilung gemaR
§ 5 Absatz 2 aus dem Gebiet der Inneren Medizin und
aus dem Gebiet der Chirurgie. Hier muss ebenso eine
anasthesiologische Versorgung gegeben sein.

GKV-SV:
Zur Kenntnis genommen.

1) Ergdnzung: ,sowie einer
Facharztin oder eines
Facharztes fir
Anasthesiologie.”

2) Die konkrete
Mindestzahl an
Aufnahmen wurde
gestrichen.
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Unter Punkt 2) fordert der GKV-SV mindestens 500
Notfélle pro Jahr zwischen 22:00 und 5:00. Diese Zahl
lehnen wir ab. Wenn die Strukturvoraussetzungen
erfullt sind, sollte die Notfallstufe erteilt werden

kénnen. Zudem stellt dies einen erneuten
Mengenanreiz dar moglichst viele Notfdlle zu
versorgen.

Unter Punkte 3) sollte konkretisiert werden, dass der
Facharztstandard eingehalten wird.

Unter Punkte 4) ein Krankenhaus der Notfallstufe 1
sollte mindestens 6 Intensivbetten vorhalten

Unter Punkt 6) keine Fallzahlvorgabe, sondern nur die
Strukturvoraussetzungen

Ergdnzung neu Punkt 8): 24/7 Verflgbarkeit von
Notfall-Laboruntersuchungen innerhalb von maximal 2
Stunden bis zum Ergebnis. Point of Care Test fur die
Blutgasanalyse und Elektrolytbestimmung. D-Dimere
und Troponin missen innerhalb von 30 Minuten
vorliegen.

3)

4)

6)

7)

Es gilt der
Facharztstatus.
Ergdnzung wird
abgelehnt.

Eine Intensivstation oder
eine spezialisierte
Einheit mit mindestens
Monitoring von Atmung
und Kreislauf sowie
akuter
Behandlungsbereitschaf
t ist vorzuhalten. Auf
eine konkrete Angabe
von vorzuhaltenden
Intensivbetten wurde
fur diese Stufe
verzichtet.

Die konkreten
Fallzahlvorgaben
wurden gestrichen.

Erganzung:

Ljederzeitige (24/7)
Verfligbarkeit der fir die
Notfallversorgung
erforderlichen
Labordiagnostik” wurde
vorgenommen.
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34. PKV §7 Die Basisnotfallstufe  bildet die  niedrigste | DKG: Ablehnung. Es ist

Teilnahmeebene im  System  der  gestuften | genau zielfiihrend und

Der Vorschlag des
GKV-SV ist
ausdriicklich Zu
begriRen. Der Ansatz,
sich bei der Definition

der
Nichtteilnahmestufe
an der
Basisnotfallstufe  zu
orientieren, ist
sachgerecht und
konsequent. Im

Gegensatz dazu birgt
der Vorschlag der DKG
die Gefahr von
Abgrenzungsproblem
en.

Notfallstrukturen. Es ist daher nachvollziehbar, die
Voraussetzungen fiir diese Stufe als Umkehrschluss fiir
die Nichtteilnahme zu verwenden. Eine andere
Herangehensweise kdnnte zu schwer abgrenzbaren
Zwischenstufen fihren, die weder die Anforderungen
an eine Basisnotfallversorgung erfillen noch klar der
Nichtteilnahmestufe zuzuordnen sind. Ein Beispiel
verdeutlicht dies: Ein Krankenhaus erfiillt samtliche
Mindestvorgaben nach § 7 und fallt somit formal nicht
unter die Nichtteilnahmestufe. Der DKG-Vorschlag
sieht in einem solchen Fall die Fachabteilung
Frauenheilkunde als ausreichend an. Die
Basisnotfallstufe gemaR § 8 verlangt jedoch explizit das
Vorhandensein einer Fachabteilung fiir Innere Medizin
sowie (Unfall-)Chirurgie. Eine isolierte
Frauenheilkunde erfillt diese Mindestanforderung
nicht.

Beim Vorschlag der DKG fehlen unter anderem die
Anforderungen an ein System zur
Behandlungspriorisierung sowie die Vorhaltung einer
Intensivstation - beides zentrale
Mindestvoraussetzungen der Basisnotfallstufe.
Dariber hinaus nennt die DKG deutlich mehr mégliche
Fachabteilungen als die in § 8 genannten, wobei sie es
fir ausreichend hilt, wenn lediglich eine dieser
Abteilungen vorhanden ist. Dies weicht von den klaren
gesetzlichen Mindestanforderungen ab, die sowohl

sinnvoll, dass damit eine
weitere Zwischenstufe
eingeflihrt wird. Dies ist
namlich eine
,Zwischenstufe”, die dann
weder Zu- noch Abschlage
erhalt (alle Anforderungen
§ 7 werden erfiillt) und die
Stufe der Nichtteilnahme,
die zu Abschlagen fiihrt
(nicht alle Anforderungen §
7 werden erfllt).

GKV-SV:

Zustimmende
Kenntnisnahme.

Die Kriterien der
Basisnotfallstufe stellen
bereits ein MindestmaR an
notwendigen Strukturen fur
eine stationare
Notfallversorgung dar
(siehe auch
Stellungnahmen der DGIM).
Es bedarf daher auch tiber-
prifbarer Kriterien fir eine
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eine Fachabteilung fir Innere Medizin als auch fir
(Unfall-)Chirurgie vorsehen.

Insgesamt sollte darauf geachtet werden, dass die
Voraussetzungen fir die Teilnahme an der
Notfallversorgung gemaR § 3 Abs. 1 und § 4 nicht zu
niedrig angesetzt werden. Krankenhduser ohne
ausreichende notfallmedizinische Infrastruktur diirfen
nicht abschlagsfrei bleiben, das wiirde dem Sinn und
Zweck der Abschlage  widersprechen.  Nur
Einrichtungen mit der notwendigen fachlichen und
strukturellen Eignung sollen an der Notfallversorgung
teilnehmen kénnen.

Zwischenstufe zwischen
Basisnotfallversorgung und
einer Nichtteilnahme, die
nicht maRgeblich von den
Anforderungen der
Basisstufe abweichen.

Der Vorschlag greift somit
die Anforderungen des
BSG-Urteils auf.

35.

DGAI

zu Vorschlag GKV-SV
zus§7

Aus der Sicht von DGAI
und BDA sollten die
Mindestanforderunge
n an die
vorzuhaltenden
Fachabteilungen um
die Fachabteilung
Andsthesiologie
erganzt werden.

In den Ausfiihrungen des GKV SV findet das Fachgebiet
der  Anésthesiologie  keine  Erwadhnung. Die
Anasthesiologie reprasentiert regelhaft eine der
groRten Fachabteilungen in den Kliniken und ist
regelhaft wesentlich an der notfallmedizinischen und
intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Darlber hinaus stellt
die Andsthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notarztinnen und Notadrzte in der
praklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber
die funf Saulen der Anasthesiologie, Andsthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin  sind  Anasthesiologinnen  und
Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem
Management kritisch kranker Patientinnen und
Patienten betraut. Eine operative Versorgung von
Patientinnen und Patienten durch die geforderte

DKG: Kenntnisnahme,
Ausfihrungen betreffen die
Position des GKV-SV.

GKV-SV: Zustimmende
Kenntnisnahme.

Bzgl. des Vorschlags wird
auf die Kommentierung
zwecks Anpassung unter
33. verwiesen.
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Fachabteilung der Chirurgie ist ohne die Vorhaltung
einer Fachabteilung flir Anasthesiologie nicht moglich.
36. DIVI §7 Die Einhaltung dieser Mindestanforderungen der | DKG: Kenntnisnahme,

Die DIVI stimmt der
Formulierungen des
GKV-SV  zu, wobei
erganzend der Punkt
4. ,jederzeitige (24/7)
Verflgbarkeit der fir
die Notfallversorgung
erforderlichen

Labordiagnostik” des
DKG Vorschlags
erganzt werden sollte.

Basisstufe sind unbedingt erforderlich, um die
Patientensicherheit zu gewahrleisten (siehe auch
,Empfehlungen der DGINA / DIVI zur Struktur und
Ausstattung von Notaufnahmen 2024”).

Ausfiihrungen betreffen die
Position des GKV-SV. Siehe
auch Ifd. Nr. 34.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen

Der vorgeschlagenen
Erganzung zur
Labordiagnostik wird
gefolgt. Siehe auch
Kommentierung zu diesem
Punkt unter 33.
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37. DGINA §7 Die Stufe 1  (Basis) stellt bereits die | DKG: Ablehnung, siehe Ifd.
Mindestanforderungen dar, um an der | Nr. 34. Im Ubrigen entsteht
Notfallversorgung teilzunehmen. Wenn ein | auch beim Vorschlag des
Ablehnung der | Krankenhaus an der Notfallversorgung teilnehmen will, | GKV-SV eine zusatzliche

Position der DKG

Zustimmung zur GKV-
Position

so hat es diese Mindestanforderungen zu erfllen.
Damit ist im Besonderen die sichere Behandlung von
zeitkritischen Krankheitsbildern gewadhrleistet. Der
Vorschlag der DKG schafft eine zusatzliche
,Behelfsstufe” unterhalb der Basisstufe, die es Kliniken
ermoglicht, an der Notfallversorgung teilzunehmen,
ohne die Mindestanforderungen zur Versorgung von
stationaren Notfallen zu erfillen.

Aus Sicht der DGINA ist die Einhaltung dieser
Mindestanforderungen der Basisstufe unbedingt
erforderlich, um die Patientensicherheit zu
gewahrleisten (siehe auch ,,Empfehlungen der DGINA /
DIVI zur Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen

2024”).

Der Vorschlag der DKG wiirde es moglich machen, dass
z.B. Fachkliniken an der Notfallversorgung isoliert
entsprechend ihres  fachspezifischen  Gebietes
teilnehmen, ohne die Mindestanforderung an die
stationdare  Notfallversorgung im Sinne dieser
Regelungen zu erfillen. Dies widerspricht der
Systematik der Stufung der stationdren
Notfallversorgung und wére nicht sachgerecht.

,Behelfsstufe”, die ist auch
gar nicht zu vermeiden, da
nicht die gleichen
Anforderungen wie fir die
Basisstufe festgelegt
werden kdénnen (sondern
abgeschwicht). Wie unter
Ifd. Nr. 34 beschrieben, ist
dies auch sachgerecht.
Zustimmung, dass
Mindestfallzahlen
abgelehnt werden.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.

Die Vorgaben unter § 7 zur
Stufe der Nichtteilnahme
orientieren sich an den
Vorgaben der Basisstufe,
ohne diese lediglich zu
ibernehmen. Gleichwohl
garantieren sie ein
Mindestmald an
medizinischer Expertise
sowie technischer
Ausstattung, wie es flir die
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Versorgung von Notfédllen
erforderlich ist.
38. DGK §7 Werden bestimmte Mindestvorgaben nicht | DKG: Zustimmende
eingehalten, konnen Krankenhduser von der | Kenntnisnahme.
Teilnahme an der Notfallversorgung wieder

ausgeschlossen werden, also ggf. ihre Zuweisung zu
einer Notfallstufe wieder verlieren. Zu diesen
Mindestmengen zahlt eine Zahl von 500 Patientinnen
und Patienten die auf das Jahr gesehen in der Zeit
zwischen 20:00 bis 05:00 Uhr aufgenommen werden.
Diese Zahl wird zwar fir die allermeisten Kliniken in der
Praxis kein Problem darstellen (ca. 1,5 Aufnahmen im
Durchschnitt pro Nachtdienst) allerdings sollte fir
bestimmte Kliniken (Sicherstellungshauser in dinn
besiedelten Gebieten) eine Ausnahmeregelung gelten
(siehe auch Vorschlag der DKG zu §3 Absatz 2).

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die Vorhaltung
medizinischen und
pflegerischen Personals ist
essenziell fir die
Patientensicherheit. Dessen
Verflgbarkeit ist im
Bedarfsfall vor Ort
sicherzustellen.
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Die Vorgabe, dass in den Nachtzeiten (20:00 bis 05:00
Uhr) mindestens 100 Computertomographien erbracht
werden missen, erscheint aus unserer Sicht unsinnig,
da hier ein Fehlanreiz fiur eine Untersuchung mit
Kostenaufwand und Strahlenbelastung geschaffen
werden kénnte. Die aufgefiihrten Mindestvorgaben fir
CT-Untersuchungen sollten unseres Erachtens
komplett gestrichen werden. Eine Vorgabe von
Mindestzahlen fihrt aus unserer Sicht zu keiner
Qualitatsverbesserung.

Die Vorhaltung eines FA (vor Ort, 24/7) erscheint aus
unserer Sicht fir kleine Krankenhduser ebenfalls nicht
umsetzbar, da hierfir ~ ein  durchgehender
fachérztlicher Bereitschaftsdienst eingerichtet werden
musste, der fiir kleinere Kliniken nicht finanzierbar und
angesichts des Fachkraftemangels in vielen Regionen
auch nicht personell abbildbar ist.

Die konkrete Vorgabe einer
Mindestzahl an Aufnahmen
wurde ebenso gestrichen
wie die konkreten
Fallzahlvorgaben bei
bildgebender Diagnostik.

Aus Sicht des GKV-SV
miuissen auch
Sicherstellungshaduser die
Anforderungen der
Basisstufe erfillen. Somit
ist eine Ausnahmeregelung
grds. nicht erforderlich.

Die Anforderungen an
Notfallstrukturen, die durch
Sicherstellungskrankenhaus
er einzuhalten sind, werden
gesonderte Regelungen in
den
Sicherstellungszuschlage-
Regelungen getroffen.
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39. DGKIJCH | Zustimmung zu | Wir schlieBen uns der Definition der DKG an, die eine | DKG: Zustimmende

Vorschlag DKG zu §7

Notfallversorgung auch in Fachern auBerhalb der
Chirurgie und Inneren Medizin fachspezifisch definiert.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

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 far
die Teilnahme an dem
gestuften System der
Notfallstrukturen fest. Die
Anforderungen gemaR § 5
Absatz 2 der Notfallstufen-
Regelungen sind dabei
einzuhalten. Mit diesem
Kriterium wird ein
Mindestmald an
internistischer oder
chirurgischer Versorgung
fur Notfalle am
Krankenhausstandort
sichergestellt.
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40. BAK § 7 Stufe der | Die Bundesdrztekammer vermisst in den ,Tragenden | DKG: Zustimmende

Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

Beabsichtigte
Neuregelung:

Diese Anderung
erfolgt wohl aufgrund
eines  Urteils des

Bundessozialgerichts
von April 2025, nach
dem eine bloR
negative Abgrenzung
zur Teilnahme eines
Krankenhauses am
gestuften System
nicht ausreichend,
sondern eine Stufe der
Nichtteilnahme zZu
definieren sei. Dies
soll nun anhand von
Mindestkriterien

erfolgen, die
unterhalb der
Basisnotfallversorgun

g liegen. Nur wenn
diese Mindestkriterien
nicht erfillt werden,
soll ein Krankenhaus
die Stufe der
Nichtteilnahme

Grinden” eine Auswirkungsanalyse, anhand derer sich
nachvollziehen ldsst, welchen Einfluss die jeweiligen
Mindestkriterien auf die Anzahl der Krankenhduser
haben, die der Stufe der Nichtteilnahme zugeordnet
werden und damit weiterhin Abschldge zahlen
mussten.

Aus Sicht der Bundesarztekammer sind die vom GKV-
Spitzenverband vorgeschlagenen
,Plausibilisierungskriterien” kein sinnvoller Ansatz. Der
Grundgedanke der Notfallstufen basiert auf der
Vorhaltung der erforderlichen Strukturen und gerade
nicht auf einem mengenbasierten Ansatz. Die Vorgabe
von ,,Plausibilisierungsmengen” kénnte zudem einen
Fehlanreiz zu stationdaren Aufnahmen und zur
Durchfiihrung radiologischer Untersuchungen
entfalten. Die Bundeskammer geht zudem davon aus,
dass nicht einmal alle Krankenhduser, die derzeit die
Stufe der Basisnotfallversorgung haben, die
Mindestkriterien erfiillen konnten. Die Erfassung und
Prifung wirden zudem zu hohem burokratischem
Aufwand fihren.

Die Vorhaltung einer Fachabteilung fur Innere Medizin
und fir Chirurgie ist fir die Notfallversorgung aus Sicht
der Bundesarztekammer grundséatzlich sinnvoll. In
bestimmten Konstellationen leisten jedoch auch
Krankenhduser, die nur (ber eine von beiden
Abteilungen und/oder liber eine andere Fachabteilung
verfligen, einen relevanten Beitrag in der
Notfallversorgung. Solche Konstellationen sollten auf

Kenntnisnahme

GKV-SV:
Kenntnisnahme.

Die Kriterien der
Basisnotfallstufe stellen
bereits ein MindestmaR an
notwendigen Strukturen flr
eine stationare
Notfallversorgung dar
(siehe auch
Stellungnahmen der DGIM).
Es bedarf daher auch
Uberprifbarer Kriterien fir
eine Zwischenstufe
zwischen
Basisnotfallversorgung und
einer Nichtteilnahme, die
nicht maRgeblich von den
Anforderungen der
Basisstufe abweichen.

Der Vorschlag greift somit
die Anforderungen des
BSG-Urteils auf.

Im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens
ist das IQTiG mit einer
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zugewiesen Basis einer Einschatzung der jeweiligen | Folgenabschatzung
bekommen. Landesbehorden bericksichtigt werden kdnnen. beauftragt worden, welche
gnelnlgkeltfbejteh; zu Unabhangig davon sollte es den Landesoberbehdrden Ausw(;rkl::gerkdle
I\/(Ia'nd z;( .tor. er.n €N | weiterhin moglich  sein, Krankenhauser  als angedac en npgi_sungen
indestiriterien: Spezialversorger von den  Abschlagszahlungen ggu. den gesenwartigen

Der GKV-SV mochte
Krankenhauser, die
nicht an der gestuften
Notfallversorgung
teilnehmen, der Stufe
der Nichtteilnahme
zuordnen, wenn sie
nicht am Standort
samtliche der
folgenden
Mindestvorgaben
erfillen: mindestens
Fachabteilungen
Innere Medizin und
Chirurgie, Vorhaltung
einer ZNA
(jederzeitige
Aufnahmebereitschaft
), angestellter
Facharztin/Facharzt
und Pflegekraft
jederzeit in der ZNA
verfigbar, Vorhaltung
einer Intensivstation,
24/7 Bildgebung und
Ersteinschatzungsverf

auszunehmen, die (noch) nicht alle Mindestkriterien
erfullen, aber fir die flichendeckende Versorgung
notwendig sind.

[Wir weisen in diesem Zusammenhang auf ein Urteil
des Arbeitsgerichtes Hannover zur Rufbereitschaft hin.
Dort hat das Gericht die Dienstanweisung eines
kommunalen Klinikums fir unwirksam erklart, das von
einem Mitglied des Marburger Bundes verlangte,
wahrend der Rufbereitschaft innerhalb von 30
Minuten am Patienten verfligbar zu sein. Laut dem
Urteil setze Rufbereitschaft voraus, dass der Arzt
zumindest die Moglichkeit haben misse, sich in seiner
an sich arbeitsfreien Zeit auch um personliche und
familidare Angelegenheiten kiimmern, an sportlichen
oder kulturellen Veranstaltungen teilnehmen oder sich
mit Freunden treffen zu kdnnen. Im Gegensatz zum
Bereitschaftsdienst, der eine klare
Aufenthaltsbeschrankung mit der Verpflichtung
darstelle, bei Bedarf sofort am Patienten tatig zu
werden (https://www.marburger-
bund.de/bundesverband/pressemitteilung/marburger
-bund-erwirkt-urteil-zur-rufbereitschaft).]

Nicht-Teilnehmern haben.
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ahren. Zusatzlich

definiert der GKV-SV
»Zur Plausibilisierung”
Mindestanforderunge
n fir die Versorgung
von Patientinnen und
Patienten in
Nebenzeiten (500
stationare Aufnahmen
pro Jahr zwischen
20:00 und 5:00 Uhr als
Plausibilisierung einer
24/7
Aufnahmebereitschaft
JZINA, Mindestzahl
von 100 CTs zwischen
20:00 und 5:00 Uhr als
Plausibilisierung  fur
jederzeit verfligbare
Bildgebung).

Die DKG mochte
Krankenhauser, die
nicht an der gestuften
Notfallversorgung
teilnehmen, ebenfalls
dann der Stufe der
Nichtteilnahme
zuordnen, wenn sie
definierte
Mindestvorgaben
nicht erfullen:
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Fachabteilung der
unmittelbaren
Patientenversorgung
mit 24/7
Verfligbarkeit  einer
Facharztin/Facharztes
und eine Pflegekraft,
eine 24/7
Aufnahmebereitschaft
, 24/7 Bildgebung
sowie -Befundung
(auch
teleradiologisch) und
ein 24/7 verfiigbares
Labor). Die  DKG
mochte zudem in der
Regelung klarstellen,
dass flr
sektoreniibergreifend
e
Versorgungseinrichtu
ngen  (SUV) eine
Ausnahme besteht, da
diese
definitionsgemall der
Stufe der
Nichtteilnahme
zugeordnet sind. Die
DKG fuhrt zudem aus,
dass
Krankenhausstandort
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e, die keiner der drei
Stufen zur Teilnahme
zugeordnet sind, aber

die 0.8.
Mindestvorgaben
erfillen, keine

Zuschlage erhalten
und keine Abschlage
zahlen miussen. Nur
Krankenhauser, die
die Mindestkriterien
nicht erreichen und
damit der Stufe der
Nichtteilnahme
zugeordnet werden,
mussten weiterhin
Abschlage zahlen.

Die Vorhaltung einer
Fachabteilung flr
Innere Medizin und
fir Chirurgie ist fir die
Notfallversorgung aus
Sicht der
Bundesarztekammer
grundsatzlich sinnvoll.
In bestimmten
Konstellationen

leisten jedoch auch
Kranken-hduser, die
nur Uber eine von
beiden  Abteilungen
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und/oder Uber eine
andere Fachabteilung
verfligen, einen
relevanten Beitrag in
der Notfallversorgung.
Solche
Konstellationen
sollten auf Basis einer
Einschatzung der
jeweiligen
Landesbehorden
beriicksichtigt werden
kénnen.
41. | § 8 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung
42. DGAI §8 In den Absdtzen 2 und 3 findet das Fachgebiet der DKG: Kenntnisnahme. Es

Aus der Sicht von
DGAI und BDA sollten
die Anforderungen an
die vorzuhaltenden
Fachabteilungen
gemaRk §§ 8, 13 und
18 um die
Fachabteilung
Andsthesiologie
erganzt werden.

Anasthesiologie keine Erwdhnung. Die
Anasthesiologie reprasentiert regelhaft eine der
grofRten Fachabteilungen in den Kliniken und ist
regelhaft wesentlich an der notfallmedizinischen und
intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Dartiber hinaus stellt
die Anasthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notéarztinnen und Notérzte in der
praklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber
die finf Sdulen der Anasthesiologie, Andsthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin sind Anasthesiologinnen und
Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem

wird kein Anderungsbedarf
gesehen. Hinweis: Die
Anasthesiologie hat keinen
eigenen
Fachabteilungsschlissel
gem. der Vereinbarung
nach § 301 SGB V.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Aus den TrG zu § 9 Absatz
3:
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Management kritisch kranker Patientinnen und ,Da eine Fachabteilung
Patienten betraut. In der Versorgung von Anasthesie Ublicherweise
schwerverletzen oder schwer erkrankten Patientinnen | nicht ausgewiesen wird,
und Patienten leisten Andsthesiologinnen und handelt es sich hier [also
Anasthesiologen einen entscheidenden Beitrag. Fur bei der Formulierung] um
das Basisteam einer Schockraumversorgung wird die eine redaktionelle
Anwesenheit einer Facharztin oder eines Facharztes Anpassung.”
flr Andsthesiologie sowohl im WeiRbuch zur Es wurde somit keine
Schwerverletztenversorgung als auch in §24 Absatz 2 | entsprechende
Satz 3c gefordert. Eine operative Versorgung von Fachabteilung aufgefiihrt,
Patientinnen und Patienten durch die operativen aberin §9(3) und
Fachabteilungen ist ohne die Vorhaltung der entsprechend firr die Stufen
Andsthesiologie nicht moglich. Diese Versorgung kann | 2 und 3 wird die Vorhaltung
nur dann gerade bei kritisch kranken oder verletzten der Anisthesiologischen
Patientinnen und Patienten unverziiglich erfolgen, Expertise gefordert.
wenn sich auch Anasthesistinnen und Anésthesisten,
im Sinne einer Vorhaltung als eigene Fachabteilung,
unmittelbar vor Ort befinden. Darliber hinaus ist die
Anwesenheit einer Anasthesistin/eines Anasthesisten
wahrend der Schockraumversorgung schwerverletzter
Patientinnen und Patienten sowohl eine zentrale
Anforderung im WeiRbuch der
Schwerverletztenversorgung und der S3 Leitlinie zur
Versorgung Schwerverletzter und wird auch
konsequenterweise im vorliegenden Gesetzentwurf
unter §24 im Modul Schwerverletztenversorgung
gefordert. Daraus ergibt sich die logische Konsequenz,
die Anforderungen gemaR der §§ 8,13, und 18 um die
Fachabteilung der Anasthesiologie zu erganzen.
43. § 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung
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44. DGP §9 Aufgrund der zunehmenden Anzahl an zu DKG: Kenntnisnahme:
Spatestens ab dem 1. | versorgenden Palliativpatient:innen, ist davon Zeitliche und

Deutsche Ja_mua).r 2927 verngt aus;ug_ehen,_d_ag,s es eine_allger_‘n_eim_a organisatorische

Gesell- eine Arztin pder ein palllatlvmedlzmlsch_e Ba5|squal_|f|kat|on bra_lucht, um Ressourcen in der

schaft Arzt Gber die z.B. das o.g. Screening zu etablieren und die daraus Notaufnahme stehen einer

fiir Zusgtz_bezeic_hpung notige Konsequenzen zu ziehen. umfassenden

Palliativ- | Palliativmedizin und palliativmedizinischen

medizin | €ine Pflegekraft Gber Einschatzung entgegen. Auf

eV die Station ist eine

Zusatzqualifikation
,Palliative Care”.

kontinuierliche Betreuung
durch ein spezialisiertes
Team moglich. So erfolgt
die Palliativ-medizinische
(stationdre) Versorgung im
Rahmen eines
multiprofessionellen
Teams, dass auRer Arzten
und Pflege auch
Sozialdienst, Psychologie
und Seelsorge, sowie
weitere Disziplinen
umfasst. Diese Strukturen
fehlen in der Regel in der
Notaufnahme. Die wenigen
Arzte mit der ZW
Palliativmedizin und
weiterer facharztlicher
Qualifikation sollten
strukturell in der
stationaren Versorgung
verbleiben, da ihre
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Expertise dort umfassender
gebraucht wird als in der
Notfallversorgung.

(GemaR Arztestatistik 2024
der BAK gibt es 6864
stationar titige FA mit der
ZW Palliativmedizin)

GKV-SV: Kenntnisnahme
des Vorschlags.

Die Palliativmedizin stellt
klassischerweise kein
notfall-nahes Fachgebiet
dar. Weiterhin handelt sich
mehrheitlich um
Patientinnen, die sich
bereits in medizinischer
Behandlung befinden.

Daher Ablehnung.
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45. DGOU Die DGU/ DGOU lehnt | Man braucht bei Traumapatienten die 24/7 DKG: Der Vorschlag der

und DGU | den Vorschlag der Verfligbarkeit am Patienten innerhalb kiirzester Zeit DKG schlieRt dies nicht aus,

DKG aus Griinden der
Versorgungssicherheit
ab, dass lediglich die
standige
Verflgbarkeit eines
Arztes ohne
Facharztbezeichnung
fir Notfalle verfugbar
sein und schlief3t sich
den Forderungen des
GKV-SV bzw. der LV
an, die 5 bzw. 3.
Facharzte fur die
Notfallversorgung
fordern. Die genaue
Anzahl der
erforderlichen
Facharzte mochte die
DGU/ DGOU nicht
kommentieren.
Letztendlich ist fur
eine
Traumaversorgung
auch in der Basisstufe
mit lebensrettenden
SofortmalRnahmen
eine standige
Verflgbarkeit von
einem Facharzt fir

(30 Minuten). Dies entspricht allen Standards der
Traumaversorgung, ist auch in allen
Traumazentrumszertifizierungen hinterlegt. Wenn
eine Notaufnahme fiir schwerverletzte Patient
Aufnahmebereit ist, so muss diese auch die
entsprechende Facharztprasenz flir Anasthesie und
Chirurgie, was dem Schockraumbasisteam nach dem
WeiRbuch der DGU entspricht, 24/7 in Prasenz
vorhalten. Telefonische oder telemedizinische
Verfligbarkeit ist flir das Trauma keine Alternative.

da die Telefonische oder
telemedizinische
Verfigbarkeit beispielhaft
aufgelistet ist und vom
Krankenhaus sorgsam und
verhaltnismaRig
abgewogen wird in der
konkreten Entscheidung.
Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zustimmende
Kenntnisnahme. Siehe dazu
auch die Kommentierung
unter 10.
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Chirurgie und
Anasthesie
sicherzustellen.

Flr die
Facharztprasenzin
Basisnotfallversorgun
g hat die DKG einen
Anderungsvorschlag
eingebracht, der eine
telefonische oder
telemedizinische
Erreichbarkeit fir
Chirurgie und
Andsthesie im
Rufdienst aus
Situationsabhédngig als
ausreichend ansieht.
Die DGU/ DGOU lehnt
diesen Vorschlag der
DKG ab, weil es fir
Traumapatienten
nicht akzeptabel und
auch nicht sicher ist.

46.

DGK

§ 9 Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun

g

[vgl. Volltext der DGK unter B-5.2]

Nach Einschatzung der DGK ist die durchgehende
facharztliche Prasenz (24/7) in der Notaufnahme auf
der Stufe der Basisnotfallversorgung aufgrund des
Fachkraftemangels in Hausern dieser GroRe nicht
realistisch umsetzbar.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

GKV-SV-Position:
,Es ist sicherzustellen, dass
jederzeit (24/7) eine
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Die DGK spricht sich
gegen eine generelle
Festschreibung einer
Minutenregelung aus,
innerhalb derer ein FA
beim Patienten / bei
der Patientin
erscheinen muss.

Auch die Zahl von fiinf der Notfallmedizin
zugeordneten FA erscheint auf dieser Stufe
unrealistisch. Wir unterstiitzen die Position der DKG,
die sich klar an der Machbarkeit orientiert.

Die DGK spricht sich gegen eine generelle
Festschreibung einer Minutenregelung aus, innerhalb
derer ein FA beim Patienten / bei der Patientin
erscheinen muss.

Auch beziglich der Verfligbarkeit eines FA der Inneren
Medizin, Chirurgie und Andasthesie stellt sich die DGK
auf der Stufe der Basis-Notfallversorgung klar gegen
eine 30-Minuten-Regelung. Wir unterstiitzen den
Vorschlag der DKG wonach ein FA fiir Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesie am Patienten/an der
Patientin unverziiglich fir eine Situationseinschatzung
und eine Beratung verfigbar sein muss, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

Facharztin (...) nach Absatz
2 oder 5 (...) im Bedarfsfall
in der ZNA verfigbar sind.”

,Verflugbarkeit” ist nicht
mit ,,Prasenz”
gleichzusetzen. Das
erforderliche medizinische
und pflegerische Personal
hat somit im Bedarfsfall,
welcher sich in der ZNA als
akuter notfallmalRiger
Behandlungsbedarf einer
Patientin bzw. eines
Patienten definiert, zur
Verfligung zu stehen. Eine
durchgehende
Anwesenheit ist daraus
nicht abzuleiten.

Der GKV-Spitzenverband
sieht keine Anderung der
bestehenden Regelungen
vor. Die vorgeschlagene
Ausweitung der
Verflgbarkeitszeit auf 60
Minuten bei
telemedizinischem
Echtzeitzugriff wird
abgelehnt. Die
Beibehaltung der 30-
Minuten-Regelung zur
Verflgbarkeit von
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Facharztinnen und
Fachdrzten ist aus Sicht des
GKV-Spitzenverbands
zwingend erforderlich. Sie
stellt sicher, dass bei
zeitkritischen Notfallen wie
Herzinfarkt, Schlaganfall
oder Polytrauma eine
fachérztliche Versorgung
ohne Verzégerung
gewadhrleistet ist.
Patientinnen und Patienten
haben einen Anspruch auf
eine garantierte, schnelle
und sichere Versorgung im
Notfall. Die 30-Minuten-
Regel ist der zentrale
Ankerpunkt fur diese
Garantie.

Dariber hinaus ermoglicht
die konkrete Zeitvorgabe
eine bundesweit
einheitliche und objektiv
Uberprifbare Bewertung
der Versorgungsstrukturen.
Eine Ausweitung oder
unbestimmte Formulierung
(,unverziglich”) wiirde die
Vergleichbarkeit zwischen
Krankenhausstandorten
erheblich einschranken und
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die Steuerungswirkung der
Regelung untergraben.

Telemedizinische
Konsultationen kdnnen die
Versorgung unterstiitzen,
ersetzen jedoch nicht die
physische Prasenz bei
invasiven Maf-nahmen
oder der klinischen Ein-
schatzung.

Die Regelung hat sich in der
Praxis bewahrt und wird
von zahlreichen
Fachgesellschaften (u. a.
DIVI, DGOU, DGU)
ausdriicklich unterstitzt.

47.

BAK

Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun
g: Leitung und
Stellvertretung

Verantwortliche
Arztin/Verantwortlich
er Arzt und
verantwortliche
Pflegekraft

[vgl. Volltext der BAK unter B-5.2]

Die Bundesarztekammer pladiert weiterhin dafir, die
Anforderungen in Bezug auf die Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ an dem zu
orientieren, was aus fachlicher Sicht sinnvoll und
notwendig ist. Zu begriiRen ist, dass die
Auslegungsschwierigkeiten mit Bezug auf die Leitung
und ihre Stellvertretung insofern ausgeraumt
scheinen, als es sich hierbei um zwei Personen pro
ZNA handelt und nicht um eine Verfligbarkeit in jeder
Schicht.

Um die Position eines maRvollen Einsatzes von
Arztinnen und Arzten mit ZWB zu stiitzen, haben wir
die uns verfligbaren Daten, Zahlen und Fakten hierzu

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, der
Vorschlag der DKG bildet
die entsprechend ab.

GKV-SV:

Auszug aus der
umfangreichen
Stellungnahme:

,,Aus Sicht der
Bundesarztekammer ist es
fur eine qualifizierte
Patientenversorgung in der
Basisnotfallversorgung
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Beabsichtigte zusammengestellt. Grundsatzlich ist die Datenlage sinnvoll, wenn die Leitung

Neuregelung:

Die Anforderungen an
die Anzahl von der
Notaufnahme
zugeordneten
Arztinnen und Arzten,
die Verfligbarkeit der
Facharztinnen und
Facharzten in der
Notaufnahme und die
Anforderungen an
deren Qualifikation im
Hinblick auf eine
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
wurden
nachgescharft. Zudem
soll geregelt werden,
wie viele der
geforderten Arztinnen
und Arzte mit
Zusatzweiterbildung
sich in der
Weiterbildung
befinden dirfen. Die
Tabelle fasst die
genannten Vorgaben
fir die Anzahl und

bezogen auf die Verfiigbarkeit von Arztinnen und
Arzten mit ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“
bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®
eingeschrankt. Dies betrifft insbesondere
Informationen zur tatsachlichen klinischen Tatigkeit in
einer Notaufnahme, die Wochenarbeitszeit und die
Verteilung auf die Krankenhduser in einzelnen
Regionen.

Dennoch vermitteln die folgenden Zahlen und Daten
einen Eindruck, wie sich die Anzahl an Arztinnen und
Arzten mit ZWB entwickelt und inwieweit die
vorgeschlagenen Vorgaben zu Anzahl und
Qualifikation des Personals erfiillt werden kdnnen.
Zum Stichtag 31.12.2024 waren insgesamt 2.504
Arztinnen und Arzte bei den Landesirztekammern mit
der Zusatz-Weiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ registriert, davon 2.243 als
hauptsachlich stationar tatig. Diese Zahlen lassen
keine Rickschlisse auf Vollzeitaquivalente oder die
tatsachliche Tatigkeit in der stationdren Versorgung
zu.

Die folgende Abbildung und die nachfolgende Tabelle
zeigen die Entwicklung der Anerkennungen der ZWB
seit dem Jahr 2015 auf:

[Abbildung 1: Anzahl der Anerkennungen ZWB
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische
Notfall- und Akutmedizin“ pro Jahr, vgl. Volltext der
BAK unter B-5.2]

und die Stellvertretung der
ZNA, also insgesamt zwei
Personen (VZK), Gber eine
ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ verfligen
und fur die strukturierte
Koordination und
Organisation der
Notfallversorgung in der
ZNA zustandig sind.”

Dies deckt sich mit der
Position des GKV-SV.
Hiernach hat ab
Inkrafttreten die arztliche
Leitung der Zentralen
Notaufnahme (ber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ zu
verfigen. Ab 2028
erganzend dazu eine
weitere Facharztin bzw. ein
weiterer Facharzt.

Die dezidierte Darstellung
der Ausbildungszahlen
zeigt, dass die
vorgesehenen
Anforderungen
angemessen sind.
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Qualifikationen der
Arztinnen und Arzte
sowie die Fristen fir
die stufenweise
Erhéhung der Anzahl
in den drei Stufen der
Notfallversorgung
zusammen:

[G-BA: Zur besseren
Lesbarkeit in der
Spalte Begriindung
abgebildet]

Aus Sicht der
Bundesarztekammer
ist es fur eine
gualifizierte
Patientenversorgung
in der
Basisnotfallversorgun
g sinnvoll, wenn die
Leitung und die
Stellvertretung der
ZNA, also insgesamt
zwei Personen (VZK),
Uber eine ZWB
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
verfiuigen und fir die
strukturierte
Koordination und

[Tabelle 2: Anerkennungen ZWB ,Klinische Notfall-
und Akutmedizin® bzw. ZWB ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ pro Jahr in den Bundeslandern, vgl.
Volltext der BAK unter B-5.2]. Anmerkung: Die ZWB
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ wurde 2004 von
der Arztekammer Berlin eingefiihrt.
Kammermitglieder, die diese besitzen, sind inzwischen
berechtigt, stattdessen die Zusatzbezeichnung
Klinische Akut- und Notfallmedizin zu fiihren.

Die ZWB kann nur an Standorten erworben werden,
an denen Weiterbildungsbefugte tatig sind. Nicht alle
Standorte haben eine volle Weiterbildungsbefugnis,
wenn sich malRgebliche Inhalte in ihrem Krankenhaus
nicht abbilden lassen, d. h., dass Arztinnen und Arzte
in WB teilweise an ein anderes Krankenhaus rotieren
miussen, um die ZWB erlangen zu kénnen. Die
Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-Weiterbildung
ist so auch aufgrund der Verteilung der
Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte
begrenzt.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der
Weiterbildungsbefugten fiir die ZWB , Klinische Akut-
und Notfallmedizin® bzw. , Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ auf. Anhand der Anzahl der
Weiterbildungsstatten ist gut erkennbar, dass die
Befugten sich nicht gleichmaRig auf die
Krankenhauser verteilen, sondern dass groRRere
Zentren gleich mehrere Arztinnen und Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis vorhalten.
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Organisation der
Notfallversorgung in
der ZNA zustandig
sind.

[Tabelle 3: Anzahl der Weiterbildungsbefugten,
Weiterbildungsstatten und Art der Befugnis fiir die
ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin® bzw.
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ in den
Bundeslandern, vgl. Volltext der BAK unter B-5-2]
Nicht alle Arztinnen und Arzte, die eine ZWB
erwerben, bleiben der stationdren Versorgung
erhalten. Die tatsichliche Zahl der Arztinnen und
Arzte mit dieser Zusatz-Weiterbildung in der
stationdren Versorgung steigt daher langsamer an als
die o. g. Abbildung suggeriert. Der tatsadchliche
Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB im
stationaren Sektor (jeweils im Vergleich zum Vorjahr)
ist in der folgenden Tabelle dargestellt. In den
vergangenen drei Jahren stieg diese Zahl zwischen
430 und 505 Arztinnen und Arzten pro Jahr an.

[Abbildung 2: Anstieg der Arztinnen und Arzte mit
ZWB im stationdren Sektor (jeweils im Vergleich zum
Vorjahr), vgl. Volltext der BAK unter B-5.2]

Die Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationdren Bereich mit ZWB ist in der folgenden
Abbildung dargestellt. Seit dem Jahr 2020 stieg die
Gesamtzahl deutlich an und erreichte zum Stichtag
31.12.2024 den Wert von 2.345 Arztinnen und Arzten.
Nimmt man an, dass die in der Vergangenheit
erfolgten Zuwichse an Arztinnen und Arzte mit ZWB
in der stationdren Versorgung sich auch in Zukunft
identisch entwickeln, ergabe sich fiir das Jahr 2028
(also zum Ende des Jahres 2027) ein Wert von rund
3.700 Arztinnen und Arzten mit ZWB in der
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stationaren Versorgung. Diese Fortschreibung basiert
auf der Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit, die
stationare Versorgung zu verlassen (z. B. durch
Ruhestand, Niederlassung, Elternzeit etc.), sowie die
Anzahl der Anerkennungen konstant bleiben. Es muss
offenbleiben, ob sich der Anstieg bis zum Jahr 2028 in
dieser linearen Form vollzieht.

[Abbildung 3: Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationdren Bereich mit ZWB. Quelle bis 2025:
Arztestatistik der Bundesdrztekammer. Ab 2026:
Prognose auf Basis der Arztestatistik. vgl. Volltext der
BAK unter B-5.2]

Diese Prognose geht davon aus, dass der Bestand an
Arztinnen und Arzten mit ZWB jedes Jahr um 450
ansteigt. Hinweis: Zum Zwecke der Vergleichbarkeit
mit den Vorschlagen des GKV-SV, der GKV und der LV
werden die in der Arztestatistik gemachten
Jahresangaben angepasst. Bspw. wird der Stichtag
31.12.2024 als ,,2025“ gekennzeichnet.

Ob die prognostizierten Werte ausreichen, die im
Beschlussentwurf vorgeschlagenen Anforderungen zu
erfillen, Iasst sich nicht ohne Weiteres an diesen
Zahlen ablesen. Die in der Arztestatistik berichteten
Zahlen beruhen auf Mitgliederzahlen. Um einen
Riickschluss auf Vollzeitdquivalente (VZA) zu ziehen,
muss der Faktor Teilzeit berticksichtigt werden.

Vor allem die Vorschldge des GKV-SV hatten
wahrscheinlich eine Unterdeckung mit Arztinnen und
Arzte mit ZWB zur Folge. Die Vorschlige der DKG
hingegen erlauben mehr Spielrdume.
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Ferner muss davon ausgegangen werden, dass die
Verteilung des arztlichen Personals mit ZWB nicht
gleichmaRig tber alle an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhauser erfolgt. Vielmehr ist zu
erwarten, dass einige groRere Krankenhduser mehr
arztliches Personal mit ZWB zur Verfliigung haben als
vorgeschrieben. Dieser Unsicherheitsfaktor muss in
der Bedarfsrechnung zwingend bericksichtigt
werden; der Bedarf an arztlichem Personal mit ZWB
erhoht sich entsprechend; andernfalls droht eine
Diskriminierung von kleineren Krankenhdusern mit
geringerer drztlicher Personaldecke.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen:

- In den letzten Jahren hat es einen deutlichen
Zuwachs an Facharztinnen und Facharzten mit
der ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
gegeben. Es gibt jedoch keine verlasslichen
Daten zu deren Wochenarbeitszeit, der
tatsachlichen Tatigkeit in einer Notaufnahme
und deren bundesweiter Verteilung.

- Die Zahl der Weiterbildungsbefugten hat sich
zunehmend erhoht. Ein erheblicher Anteil der
Befugten verfligt allerdings lediglich iber eine
Teilbefugnis, d. h., dass an diesen Standorten
nicht die gesamten 24 Monate
Weiterbildungszeit stattfinden kénnen.

- Nicht alle Arztinnen und Arzte mit ZWB
verbleiben in der stationdren Versorgung — zu
erkennen daran, dass der Anteil an Arztinnen
und Arzten mit ZWB in der stationiren
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Versorgung langsamer steigt als die Gesamtzahl
der neu erworbenen ZWB.

- Projiziert man die im Beschlussentwurf
vorgeschlagenen Anforderungen auf die zu den
jeweiligen Fristen prognostisch verfligbaren
Arztinnen und Arzte mit ZWB, deuten sich bei
einem Vergleich von ,Képfen® bereits Engpdsse
an, insbesondere bei den Vorschlagen des GKV-
SV. Bei einer Umrechnung der ,Képfe” in
Vollzeitaquivalente sind lediglich die
Vorschlage der DKG realistisch erfillbar.

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es flir eine
qualifizierte Patientenversorgung in der
Basisnotfallversorgung sinnvoll, wenn die Leitung und
die Stellvertretung der ZNA, also insgesamt zwei
Personen (VZK), Gber eine ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® verfligen und fir die strukturierte
Koordination und Organisation der Notfallversorgung
in der ZNA zustandig sind.

In der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgung sollten aus Sicht der
Bundesarztekammer perspektivisch mindestens drei
Facharztinnen und Facharzte mit ZWB tatig sein.

Die Qualitat der Notfallversorgung wird vor allem
durch eine aufgaben- und patientengerechte arztliche
Personalausstattung sichergestellt. Die Behandlung
von Notféllen ist integraler Bestandteil aller
facharztlichen Gebiete der unmittelbaren
Patientenversorgung und bedarf per se keiner
weiteren Spezialisierung. Eine gute Versorgung der
Patientinnen und Patienten heil3t auch, dass
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Angebote der Notfallversorgung flachendeckend in
Wohnortnéhe zur Verfiigung stehen.
Strukturschwache Regionen haben bereits jetzt zum
Teil grolBe Schwierigkeiten, qualifiziertes Personal zu
rekrutieren. Es besteht die Gefahr, dass sich die
Versorgung durch nicht begriindete Strukturvorgaben
eher verschlechtert.

48.

§ 9 Numm

erl

49.

DGIM

§ 9 Nummer 1
Position LV:

Modifizierte
Zustimmung

Auch wenn die in der Position des GKV-SV/PatV
formulierte Anforderung, dass mindestens finf
Facharztinnen oder Facharzte flr die
Notfallversorgung benannt werden und der Zentralen
Notaufnahme  (ZNA) fachlich, rdumlich und
organisatorisch eindeutig zugeordnet sein missen, ist
zu bemerken, dass sich dies gerade auf der Stufe 1
nicht flachendeckend umsetzen lassen wird. drei
Facharzte definiert als Vollzeitdquivalente, sind das
Minimum, um einen Basisdienst aufrecht zu erhalten.

Die Position der LV sollte um das Wort
»Vollzeitaquivalente” erganzt werden.

DKG: Zustimmung, dass
sich die Vorschlage des
GKV-SV nicht
flachendeckend umsetzen
lassen werden. Siehe auch
Begriindung der FG unter
Ifd. Nr. 50.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Erganzung der
Vollzeitaquivalente
erscheint sinnvoll. Bitte an
Geschaftsstelle samtliche
der entsprechenden Stellen
anzupassen.

Der GKV-SV setzt sich fur
eine Mindestanzahl von
drei Facharztinnen und
Facharzten als der
Notfallversorgung
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zugeordnetes Fachpersonal
ein, fir eine Mindestanzahl
von Facharzten mit
Zusatzweiterbildung sowie
fir die Sicherstellung einer
24/7-Verfugbarkeit von
mind. einem Facharzt im
Bedarfsfall in der ZNA. Die
geforderte Anzahl an
Facharztinnen oder
Facharzten fir die
Notfallversorgung dient der
24/7 Sicherstellung im
Schichtdienst!
50. | pGgp Vorschlag der DKG | Das vorrangige Ziel ist eine Sicherstellung des | DKG: Zustimmende
wird unterstitzt Basisversorgung. Das  Vorhandensein  eines | Kenntnisnahme
verantwortlichen Arztes bzw. einer verantwortlichen
Deutsche Arztin ist notwendig und sollte auch entsprechend | GKV-SV: Zur Kenntnis
Gesell- geregelt werden. Eine darliberhinausgehende und | genommen.
schaft fur insbesondere zeitgleiche Vorhaltung von mehreren | vorschlag wird abgelehnt.
Pne_:umo- Fachdrztinnen bzw. Facharzten, die raumlich und | pie Benennung und
logie und organisatorisch der Notfallversorgung zuzuordnen Zuordnung von 3 FA dient
Beat- sind, erscheint unverhdltnismaRig im Vergleich zum | ;, Verbindung mit § 9
mungs- Ziel der Sicherstellung einer Basisversorgung. Auch in | aApsatz 5 nicht der
medizin der Anlage 2 (tragende Grinde) lasst sich keine

belastbare Begriindung fiir die Anzahl von genau drei
oder finf Facharztinnen bzw. Fachéarzten finden.

zeitgleichen Vorhaltung,
sondern der 24/7
Sicherstellung im
Schichtdienst!
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verweisen wir auf die
Empfehlungen zur
Struktur und
Ausstattung der DIVI
und DGINA aus 2024,
die dringend
bericksichtigt werden
sollten.

Zu 1) Voro.g.
Hintergrund
unterstitzt de DIVI
die Formulierung der
LV, auch wenn diese
hinter den
DIVI/DGINA

kleine Notaufnahmen der Basisversorgung, stellt diese
aus unserer Sicht jedoch einen akzeptablen
Kompromiss dar. Alle in §9 (1) genannten Arztinnen
und Arzte missen ganz Giberwiegend in der Zentralen
Notaufnahme tétig sein und dieser fachlich, raumlich
und organisatorisch zugeordnet sein.

und 50.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.
Verweis auf die

Ausfihrungen unter Nr. 49
und 50.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-

Nr. Org. Kommentar entwurf
Siehe auch TrG zu § 9 und
Stellungnahme der DGINA.

51. DIVI Ubergreifend Aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen, insb. fir | DKG: Siehe Ifd. Nr. 47, 49
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Empfehlungen
zurlickbleibt
52. | DGINA § 9 Nummer 1 Die Position der LV bleibt hinter den Empfehlungen der | DKG: Siehe Ifd. Nr. 47, 49

Zustimmung Position
LV mit
Ergdnzung/Anderunge
n:

,Es sind mindestens
drei Facharztinnen
oderFacharzte  (VK)
und sechs Pflegekrafte
(VK) fir die
Notfallversorgung
benannt sowie
fachlich, raumlich und
organisatorisch

Fachgesellschaften DGINA/DIVI zurlick. In Anbetracht
der aktuellen Rahmenbedingungen und
Strukturvoraussetzungen kleinerer  Kliniken der
Basisnotfallstufe stellt der nebenstehende Vorschlag
der LV aus Sicht der DGINA einen akzeptablen
Kompromiss in Bezug auf die Anzahl der Facharztinnen
und Facharzte dar.

Neben der Festlegung der Pflegekrafte fir Leitung und
Stellvertretung ist die Festlegung einer personellen
Mindestbesetzung fir die Pflege nach Empfehlung der
notfallmedizinischen Fachgesellschaften (1 VK / pro
1200 Pat. Kontakte pro Jahr, DIVI/DGINA Empfehlung
zu Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen,
07.2024) erforderlich.

und 50.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen

Erganzung der
Vollzeitaquivalente
erscheint sinnvoll. Bitte an
die Geschéaftsstelle an
samtlichen entsprechenden
Stellen anpassen.
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eindeutig der Der nebenstehende Vorschlag, der die Zuordnung
Versorgung von
Notfallen zugeordnet personeller Strukturgn zur Zf:nt!’alen '!\Iotz_;lufnahme
regelt, garantiert eine verldssliche arztliche und
!'.md . _ ganz pflegerische  Verantwortlichkeit 24/7 fur die
Uberwiegend in der Notfallversorgung.
Zentralen
Notaufnahme tatig.
Es ist sicherzustellen,
dass jederzeit (24/7)
eine Facharztin oder
ein Facharzt nach Satz
1 mindestens in
Rufbereitschaft ist.
53. DGHNO- | § 9 Nummer 1 Es wird hier tiber in der Notfallversorgung DKG: Kenntnisnahme. Die
KHC und | Festlegung der gebundenes Personal gesprochen. Die Implikationen zu den
DGMKG | Personalbesetzung Leistungsgruppendefinition des KHVVG bindet auch Leistungsgruppen werden

der Notfalltatigkeit in
der Basisversorgung

Personal und eine parallele Bindung in anderen
Leistungsgruppen ist dort nicht umfassend erlaubt,
sondern streng reglementiert. Darf die
Notfallversorgung losgeldst vom Engagement in
Leistungsgruppen des KHVVG parallel geplant
werden? Dieses ware plausibel, da Notfdlle immer
eine Facette von Leistungsgruppen sind. Wenn sich
solche Engagements ausschlielRen, diirften Personal-
und somit Versorgungsprobleme entstehen.

im G-BA zu einem spadteren
Zeitpunkt betrachtet, da
diese zum einen aktuell
noch liberarbeitet werden
(KHAG) und zum anderen
noch gar nicht gelten, wenn
dieser Beschluss in Kraft
tritt.

GKV-SV: Die Einfuhrung der
Leistungsgruppen ist noch
nicht abgeschlossen, zudem
gibt es den Auftrag an GKV-
SV und DKG
Fachabteilungen zu
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

definieren.
Dementsprechend ist es
noch zu friih zu beurteilen,
ob eine Umstellung sinnvoll
ist. Ein Widerspruch
zwischen Notfallstufen und
LG wird aktuell nicht
gesehen, dies wird im
Rahmen der Umsetzung im
Blick behalten.
Selbstverstandlich kann der
G-BA weitergehende
Anforderungen stellen, die
sich explizit auf die
Notfallversorgung
beziehen.

Die LG sind ein
Planungsinstrument.

54.

§ 9 Numm

er2

55.

DGIM

§ 9 Nummer 2
Position GKV-
SV/PatV/LV
Zustimmung

Die Forderung entspricht der Position der
notfallmedizinischen Fachgesellschaften, die zuletzt
zwischen DIVI und DGINA konzertiert wurde. Wir
empfehlen den Beginn ab 1.1.2027 statt 2028.

DKG: Ein Beginn ab
1.1.2027 statt 2028 ist
abzulehnen, da eine
ausreichende Zahl von
Arztinnen und Arzten mit
der Zusatzweiterbildung
derzeit nicht vorhanden ist
(siehe auch Ifd. Nr. 47).
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Allein die Leitung muss in
Stufe 1 die ZWB haben (ab
2026). Diese Vorgabe ist
bereits seit Erstfassung
2018 bekannt.

In Stufe 2 missen ab 2026
2 FA die ZWB haben, wobei
sich eine Facharztin bzw.
ein Facharzt davon in der
Weiterbildungsphase
befinden dirfen.

Diese Vorgaben erscheinen
aus Sicht der

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
Zeitliche Anpassung
erscheint wegen der nur 1-
jahrigen Differenz
verzichtbar.
56. DGP Vorschlag der DKG Die Frist zum 1. Januar 2026 ist fiir viele Kliniken nicht | DKG: zustimmende
wird unterstiitzt zu erreichen. Wir schliefen uns dem Vorschlag der Kenntnisnahme.
Deutsche DKGan. L B _ Im Rahmen der laufenden
Gesell- Eine ausrelch.ende.ZahI von Arztinnen und Arzten mit | geratungen kénnen ggf.
schaft de.r Zl.Jsatzwelterblldur.\g ist Qerzelt nicht vorhanden. noch Anpassungen
fiir Wir blt'gen den G-BA, 5|Eh bg| dgn vorgenommen werden.
Pneumo- Landesarztekammern fur eine Offnung der
. Ubergangsfristen zum Erwerb der Zusatzweiterbildung .
logie und cinzusetzen GKV-SV: Zur Kenntnis
Beat- ' genommen.
mungs- Vorschlag wird abgelehnt.
medizin
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Patientensicherheit
vertretbar.

Siehe auch § 9 TrG und
Stellungnahme DGINA
sowie der BAK zum Stand
der Ausbildung.

57.

DIVI

Ubergreifend
verweisen wir auf die
Empfehlungen zur
Struktur und
Ausstattung der DIVI
und DGINA aus 2024,
die dringend
beriicksichtigt werden
sollten.

Zu 2) Die DIVI
unterstitzt die
Position von GKV-SV /
PatV / LV mit
Erganzungen.

Die ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ sowie
die FWB ,Notfallpflege” sind in allen Bundeslandern
etabliert. Die urspriingliche Ubergangsfrist (vgl. G-BA
Beschluss Notfallstufenregelung in der Version vom
01. November 2020) ist am 01.04.2021 abgelaufen.
Die ZWB bzw. FWB sind daher fiir die arztliche und
pflegerische Leitung der ZNA ab Inkrafttreten dieses
Beschlusses als Voraussetzung anzusehen.

Zur Forderung der ZWB und damit auch zukiinftig eine
ausreichende Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten
mit der ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin”
gesichert ist, sollte die Anrechnung von Facharztinnen
und Facharzten in Weiterbildung zur ZWB ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ fiir das weitere arztliche
Personal (vgl. §9 (1)) bis zum 01. Januar 2028
ermoglicht werden. Ab dem 01. Januar 2028 darf sich
in der Basisnotfallversorgung nur noch max. eine/ein

DKG: siehe Ifd. Nr. 47, 49,
50, 55 und 56. Das jederzeit
eine Pflegekraft mit der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege oder eine sich
dazu in Weiterbildung
befindliche Pflegekraft in
der Notaufnahme
verflgbar ist, ist nicht
umsetzbar. Dies entsprache
ca. 5,5 VK.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
Anrechenbarkeit von in
Weiterbildung befindlichen
Personen bis Ende 2027
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Arztin/Arzt der in § 9 (1) genannten drei Personen in erscheint nicht sinnvoll, da
Weiterbildung zur Zusatzqualifikation , Klinische Akut- | in der Basisstufe in diesem
und Notfallmedizin“ befinden. Zeithorizont ohnehin nur
Mit Bezug auf die Pflege ist sicherzustellen, dass ab die Leitung die ZWB haben
dem 1. Januar 2028 jederzeit eine Pflegekraft mit der | muss. Bei dieser wird die
Zusatzqualifikation Notfallpflege oder eine sich dazu abgeschlossene
in Weiterbildung befindliche Pflegekraft in der Weiterbildung
Notaufnahme zur Verfligung steht. vorausgesetzt.
Dass die Stellvertretung
Uber die besagte ZWB
verflgt, wird erst fiir 2028
gefordert.
58. | DGINA § 9 Nummer 2 Die Arztliche Leitung der Notaufnahme kann diese | PKG: Ablehnung, siehe Ifd.

Zustimmung Position
GKV-SV / PatV / LV mit
Erganzung:

Die arztliche Leitung
der Zentralen
Notaufnahme, als eine
der unter Nummer 1
genannten Arztinnen
oder Arzte verfigt,
spatestens ab dem 1.
Januar 2026 Uber die
Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin®. Zwei
weitere der unter
Nummer 1 genannten
Arztinnen und Arzte,

Funktion nur dann ausliben, wenn sie auch ganz
Uberwiegend in der Notaufnahme tatig ist.

Damit auch zuklnftig eine ausreichende Verfligbarkeit
von Arztinnen und Arzten mit der Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin” gesichert ist,
muss die Weiterbildung geférdert werden. Insofern ist
die Anrechnung von Facharztinnen und Facharzten in
Weiterbildung zur Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ wichtig.

Das Leitungspersonal von Zentralen Notaufnahmen
muss besondere Kenntnisse und Fertigkeiten in der
Organisation von Notaufnahmen nachweisen kénnen.
Hierzu zahlt unter anderem die genaue Kenntnis von
Kommunikation und Fihrung in Krisenstrukturen,
Grundlagen der Taktischen Medizin, der Bewaltigung
von CBRN- und anderen Sonderlagen. Dies ist
insbesondere im Rahmen der Zivilen Verteidigung und

Nr. 47, 49, 50, 55 und 56.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Ergdnzend 2 FA in
Weiterbildung ZWB fiir
Basisstufe abzulehnen. Da
ohnehin nur die Leitung (ab
2026) und ihre
Stellvertretung (ab 2028)
ZWB besitzen missen
(siehe auch
Kommentierung unter Nr.
57).

Erganzen:

Die pflegerische Leitung der
Zentralen Notaufnahme
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miissen sich in | zunehmender Krisenlagen durch den Klimawandel eine | verfiigt liber die

Weiterbildung zur
Zusatz-Weiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
KLINAM befinden
oder diese bereits
erworben haben. Ab
dem 1. Januar 2028
verfligt von dem unter
Nummer 1 genannten
Fachpersonal
zusatzlich mindestens
eine weitere Arztin
oder ein weiterer Arzt
iber die  Zusatz-
Weiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin®.

Die arztliche Leitung
der Zentralen
Notaufnahme hat ab
dem 1. Januar 2027
das
Bundesarztekammer
Curriculum
“Organisation in der
Notaufnahme”
abgeschlossen.

unerlassliche Kompetenz.

Neben der Anzahl der Pflegekrafte ist deren
Qualifikation entscheidend fiir die Sicherheit der
Patientenversorgung. Aktuell haben bundesweit mehr
als 6200 Pflegekrafte die Qualifikation “Notfallpflege”
erworben. Nach einer aktuellen DGINA Recherche
bieten Weiterbildungsstatten alle 2 Jahre tber 2040
Weiterbildungspldtze fir die ,Fachweiterbildung
Notfallpflege” an, die jedoch nur zu 79% ausgenutzt
wurden. Laut der befragten Weiterbildungsstatten
konnte dieses Angebot im Bedarfsfall erweitert werden
(https://www.dgina.de/aktuelles/dgina-zum-status-
guo-der-weiterbildung-notfallpflege-in-deutschland).
Die vorgeschlagene Quote an Pflegepersonen mit der
Fachweiterbildung Notfallpflege oder in Weiterbildung
hierzu ist erfullbar.

Fachweiterbildung
»Notfallpflege®. Ab dem 1.
Januar 2028 verfugt
mindestens eine weitere
Pflegefachperson uber die
Fachweiterbildung
»Notfallpflege.
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Die pflegerische
Leitung der Zentralen
Notaufnahme, als

eine der unter
Nummer 1 genannten
Pflegekrafte verfigt,
spatestens ab dem 1.
Januar 2026 (ber die
Fachweiterbildung
»Notfallpflege”. Zwei
weitere, der unter 1
genannten
Pflegekrafte miissen
sich in Weiterbildung
zur
Zusatzqualifikation
Notfallpflege
befinden oder diese
bereits erworben
haben. Ab dem 1.
Januar 2028 ist
sicherzustellen, dass
jederzeit pro Schicht
eine Pflegekraft mit
der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege oder
eine sich dazu in
Weiterbildung
befindliche
Pflegekraft in der

244




Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Notaufnahme zur
Verfiigung steht.
59. | § 9 Nummer 3
60. DGNI Die Formulierung der | Mit der Zusatzbezeichnung ,klinische Akut- und DKG: Kenntnisnahme, es

DKG und des DKG-
SV/PatV sind insofern
abzulehnen, da nicht
klar ist, warum ein
Facharzt aus dem
Gebiet Innere
Medizin, Chirurgie
oder Anasthesie bzw.
Chirurgie oder
Unfallchirurgie, Innere
Medizin oder
Anésthesie zur

Notfallmedizin®“ wurde eine facheriibergreifende
Qualifikation in der klinischen Akut- und
Notfallmedizin geschaffen, die auch von Facharzten
anderer Fachdisziplinen (also nicht nur Innere
Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie oder Anadsthesie)
erworben werden kann. Es ist nicht nachvollziehbar,
warum eine Zusatzbezeichnung ,klinische Akut- und
Notfallmedizin® hier nicht als mogliche eigenstandige
Qualifikation (z.B. neben den oben aufgefiihrten
Fachdisziplinen) aufgelistet wird.

Dartiiber hinaus ist es nicht nachvollziehbar, warum
ein FA fiir Neurologie — also einem Fach der
unmittelbaren Patientenversorgung mit Ausbildung in

wird kein Anderungsbedarf
gesehen. Es handelt sich
hier um die Anforderungen
fir die Basisnotfallstufe. Ein
FA fiir Neurologie spielt bei
den héheren Notfallstufen
eine Rolle.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
Anpassungen waren nicht
Bestandteil der
Stellungnahme.
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Lfd.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Verfligung stehen
muss.

Die Verankerung einer
zeitlichen Frist von 30
Minuten bis zur
Verfligbarkeit des
oben genannten
Arztes am Patienten
ist abzulehnen.

Stroke und Intensivmedizin (verpflichtend fir den FA
Neurologie) dies im Vergleich zu einem der genannten
Facharzte nicht leisten kénnen soll. Da in vielen
internistischen Klinik auch FA fiir Neurologie als
Oberarzte angestellt sind, ist dies von Bedeutung.
Bezliglich der zeitlichen Frist von 30 Minuten wird auf
unserer Stellungnahme oben verwiesen.

§ 8 fordert fir die
Basisstufe die Vorhaltung
einer Fachabteilung
Chirurgie oder
Unfallchirurgie sowie
Innere Medizin. Das
entspreche Fachpersonal,
zuziglich der Anasthesie,
die regelhaft nicht tiber
eine eigene Fachabteilung
verfugt, wird in Konsequenz
hier aufgefiihrt.

Der GKV-SV sieht die
Personalvorgaben als
notwendigen Schritt zur
Professionalisierung der
Notfallmedizin. Die Zusatz-
Weiterbildung wurde
eingefiihrt, um eine
spezifische Expertise fir die
komplexen Anforderungen
in der ZNA zu schaffen.
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61. DGIM § 9 Nummer 3 Die Telemedizin ersetzt gerade bei schwer kranken DKG: Siehe Ifd. Nr. 14, 18
Zustimmung zur Patienten nicht die Behandlung vor Ort, kann und 45.
Position GKV- gleichwohl aber erganzend hinzugezogen werden,
SV/PatV/LV wobei auch hier Facharztstandard und fachspezifische GKV-SV: Zustimmend zur
Beratung sichergestellt werden muss. Gerade Innere K .
. . enntnis genommen.
Medizin muss am Bett des Patienten erfolgen, um . itlich .
eine fundierte klinische Einschatzung abgeben zu D|.edze||; 'CI ehAusm./erl]tur(;g
kénnen. Fernbehandlungen sind hierzu in der wird a ge.e nt (siehe dazu
Notaufnahme nicht geeignet. Wir empfehlen aber die Kommentierung unter 46.).
Ausweitung von 30 auf 40 Minuten wie oben
beschrieben.
62. | DGP Vorschlag der DKG | Das vorrangige Ziel ist eine Sicherstellung des | DKG: Zustimmende
wird unterstiitzt (mit | Basisversorgung. Das  Vorhandensein  eines Kgnntrllsnahme, wobei sich
Deutsche | Anderungen): verantwortlichen Arztes bzw. einer verantwortlichen | die Erlduterung auf § 9 Nr.
Gesell- |3 po it jeweils eine Arztin ist notwendig und sollte auch entsprechend | 1 Peziehen dirften. Die
schaft Fachirztin_ oder ein | 88regelt werden. Eine dariiberhinausgehende und 30min Vorgabe wird
fur insbesondere zeitgleiche Vorhaltung von mehreren | 2@bgelehnt (siehe Ifd. Nr. zu
Facharzt der o ) o § 5)
Pneumo- . Facharztinnen bzw. Facharzten, die rdumlich und .
; Fachabteilungen . )
logie und . . organisatorisch der Notfallversorgung zuzuordnen
Chirurgie oder | . . e oS . .
Beat- Unfallchirurgie  und sind, erscheint unverhaltnismalig im Vergleich zum | GKV-SV: Zur Kenntnis
mungs- - .| Ziel der Sicherstellung einer Basisversorgung. Auch in | genommen.
> Innere Medizin sowie . N X . .
medizin der Anlage 2 (tragende Griinde) l3sst sich keine | vorschlag wird abgelehnt.

eine Facharztin oder

ein Facharzt far
Andsthesiologie
innerhalb von

maximal 30 Minuten
an der Patientin oder
am Patienten
verfugbar.

belastbare Begriindung fiir die Anzahl von genau drei
oder finf Facharztinnen bzw. Fachéarzten finden.

Die Benennung und
Zuordnung von 3 FA in
Verbindung mit § 9
Absatz 5 dient nicht der
zeitgleichen Vorhaltung,
sondern der 24/7
Sicherstellung im
Schichtdienst!

247



Position GKV/PatV mit
Erganzung:

In Erganzung zu § 5

Abs. 2 Nummer 2.
muss jeweils eine
Fachdrztin oder ein
Facharzt der
Fachabteilungen

Chirurgie oder
Unfallchirurgie  und

Innere Medizin sowie

notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen missen
innerhalb von max. 30 Minuten an der Patientin
/Patient verfugbar sein.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.

Entspricht der Position des
GKV-SV im
Beschlussentwurf.
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Siehe auch TrG zu § 9 und
Stellungnahme der DGINA.
[Zudem ist der Vorschlag
des GKV-SV hier
abgebildet.]
63. | pIviI Ubergreifend Jeweils eine Facharztin oder ein Facharzt der | DKG: Ablehnung, siehe Ifd.
verweisen wir auf die | Fachabteilungen Chirurgie/Unfallchirurgie, Innere Nr.zu § 5 Abs. 2.
Empfehlungen zur | Medizin sowie eine/ein Facharztin/Facharzt fur
Struktur und | Andsthesiologie als notfallmedizinisch relevante | GKV-SV: Zustimmend zur
Ausstattung der DIVI | Fachabteilungen missen innerhalb von max. 30 | Kenntnis genommen.
und DGINA aus 2024, | Minuten an der Patientin bzw. dem Patient verfligbar | Entspricht der Position des
die dringend | sein. GKV-SV im
beriicksichtigt werden Beschlussentwurf.
sollten.
Zu 3) Zustimmung zur
Position GKV / PatV
64. | DGINA | §9 Nummer 3 Die Facharztinnen und Fachérzte der Fachabteilungen ZKG: A§bl5e2rl;un2g, siehe Ifd.
; ; ; ; - r.zu s. 2.
Zustimmung 2ur Ch|ru"rg|e./UnfaIIch|rurg|e, Inpere _ I\/Ie_dlzm und
Fachéarztin/Facharzt Andsthesiologie als
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eine Facharztin oder
ein Facharzt  fur
Andsthesiologie
innerhalb von
maximal 30 Minuten
an der Patientin oder
am Patienten
verfligbar sein.
65. | DGKICH | Zustimmung zu | Wir schlieBen uns der Definition der DKG an und | DKG: Zustimmende
Position DKG zu §9 | mochten an dieser Stelle nochmals auf die | Kenntnisnahme
Nummer 3 Notwendigkeit hinweisen, keine konkreten
Zeitvorgaben vorzugeben, sondern eine | GKV-SV: Zur Kenntnis
situationsbezogene Vorgabe zu ermoglichen. Nicht fir | genommen.
jeden Notfall ist eine personliche Anwesenheit einer | Vorschlag wird abgelehnt.
Facharztin oder eines Facharztes innerhalb von 30 | giehe erganzend
Minuten erforderlich. Kommentierung unter
Nr. 46.
66. § 11 Medizinisch-technische Ausstattung der Basisnotfallversorgung
67. DGAI §11 Grundsatzlich begrifRen DGAI und BDA die Reglungen | DKG: Kenntnisnahme, ein

Eine Berlicksichtigung
der fachlichen
Ausarbeitungen zur
Struktur und
Ausstattungen von
Zentralen
Notaufnahmen der
Deutschen
Interdisziplinaren
Vereinigung fir

zur medizinisch-technischen Vorhaltung in den
einzelnen Notfallstufen. Darlber hinaus stellen die
eher generellen Regelungen in den § 11, §16 und §21
einen internen Widerspruch zu den detaillierten
Regelungen zur medizinisch-technischen und
personellen Ausstattung in § 24 Modul
Schwerverletztenversorgung da. Hier sollte eine
Anpassung im Grad der Detaillierung erfolgen um eine
einheitliche Richtschnur darzustellen.

Widerspruch ist nicht zu
erkennen, da die
Regelungen in der
Basisstufe und den
Modulen nicht im Einklang
zu einander stehen
mussen. Der Detailgrad im
§ 24 ergibt sich durch den
Verzicht des dynamischen
Verweises auf das
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Basisnotfallversorgun
g erfillen alle der
folgenden

Jugendlichen maglich, ohne dass eine entsprechende
Fachabteilung vorliegt. Daher muss ein Passus erganzt

gesehen. Fur Kinder und
Jugendliche ist zudem ein

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Intensiv- und WeiRbuch und die
Notfallmedizin (DIVI) entsprechende Extraktion
aus dem Jahr 2024, der Kriterien.
welche sich intensiv
mit der Vorhaltung GKV-SV: Zur Kenntnis
diagnostischer und genommen.
therapeutischer Generelle Uberarbeitung
Verfahren in einer der besagten
ZNA inand t Anforderungen war nicht
igﬁfemr?ire]rerse zen, Teil der Anpassungen im
e e Rahmen des
If?;re]:;;cnksmhtlgung Stellungnahmeverfahrens.
' Die Anregungen kdnnten
im Rahmen zukiinftiger
Anpassungen bertcksichtigt
und beraten werden.
68. DGK §11 Die DGK begriif$t den Vorschlag, dass eine Befundung | DKG: Zustimmende
der Computer-Tomographie (CT) zur Sicherstellung Kenntnisnahme
der 24h-Bereitschaft auf der Stufe der Basisnotfall-
versorgung auch teleradiologisch erfolgen kann. GKV-SV: Angedachte
Anpassung wird durch FG
unterstitzt!
69. | § 12 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der Basisnotfallversorgung
70. DGKICH §12 In der jetzigen Definition der  gestuften DKG/G'_(V'SV: ]
Kenhi Notfallversorgung ist die Behandlung von Kindern und | Kenntnisnahme, es wird
»Krankenhduser  der kein Anderungsbedarf
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
strukturellen und | werden, wie mit kindlichen und jugendlichen Notfallen | eigenes Modul vorgesehen

prozeduralen
Voraussetzungen zur
Aufnahme von
stationdren Fallen:

[...]

4, Werden am
Krankenhaus
Patienten unter 18
Jahre behandelt,
verfiigt es uber ein
dokumentiertes
Ersteinschdtzungs-,
Behandlungs- und
Weiterverlegungskon
zept fiir Kinder und
Jugendliche.

5. Gibt es am Standort
keine Kinder- und
Jugendmedizinische
Fachabteilung,

verfiigt der Standort
liber eine schriftliche
Kooperationsvereinb
arung mit  einer
Fachabteilung fiir
Kinder- und
Jugendmedizin und
fiir  Kinder- und

umgegangen werden soll.

Wir schlagen diese Erganzungen fiir § 12 vor, da dieser
dann auch Voraussetzung fiir die erweiterte und
umfassende Notfallversorgung ist.

Der Absatz 4 orientiert sich am § 25 (2) 2.

(§ 25).
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Jugendchirurgie, die
eine telemedizinische
Beratung und das
Vorgehen fiir eine
Weiterversorgung der
Patientinnen und
Patienten regelt, die
am Standort nicht
behandelt werden
konnen.

71.

§ 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

72.

DGAI

§13

Krankenhduser  der
erweiterten
Notfallversorgung
verfligen zusatzlich zu
den Vorgaben nach §8
Uber insgesamt vier
der in den Absatzen 2
(Kategorie A) und 3

(Kategorie B)
benannten
Fachabteilungen;
mindestens zwei
davon sind aus der
Kategorie A.

In den Absdtzen 2 und 3 findet das Fachgebiet der
Anasthesiologie keine Erwdhnung. Die Andsthesiologie
reprasentiert regelhaft eine der  groRten
Fachabteilungen in den Kliniken und ist regelhaft
wesentlich  an der notfallmedizinischen und
intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Darlber hinaus stellt
die Andsthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notarztinnen und Notadrzte in der
praklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber
die funf Saulen der Anasthesiologie, Andsthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin  sind  Anasthesiologinnen  und
Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem
Management kritisch kranker Patientinnen und
Patienten betraut. In der Versorgung von
schwerverletzen oder schwer erkrankten Patientinnen
und Patienten leisten Anésthesiologinnen und
Anasthesiologen einen entscheidenden Beitrag. Fir

DKG: Siehe Ifd. Nr. 42

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Aus den TrG zu § 9 Absatz
3:

»,Da eine Fachabteilung
Anasthesie Ublicherweise
nicht ausgewiesen wird,
handelt es sich hier [also
bei der Formulierung] um
eine redaktionelle
Anpassung.”

Es wurde somit keine
entsprechende
Fachabteilung aufgefiihrt,
aberin § 9 (3) und
entsprechend fir die Stufen
2 und 3 wird die Vorhaltung
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

das Basisteam einer Schockraumversorgung wird die
Anwesenheit einer Facharztin oder eines Facharztes
flir Andsthesiologie sowohl im WeiBbuch zur
Schwerverletztenversorgung als auch in §24 Absatz 2
Satz 3c gefordert. Daher sollten aus der Sicht von DGAI
und BDA die Anforderungen an die vorzuhaltenden
Fachabteilungen gemall §§ 8, 13 und 18 um die
Fachabteilung Andsthesiologie erganzt werden. Eine
operative Versorgung von Patientinnen und Patienten
durch die operativen Fachabteilungen ist ohne die
Vorhaltung der Anéasthesiologie nicht moglich. Diese
Versorgung kann nur dann gerade bei kritisch kranken
oder verletzten Patientinnen und Patienten
unverziglich erfolgen, wenn sich auch
Anasthesistinnen und Anéasthesisten, im Sinne einer
Vorhaltung als eigene Fachabteilung, unmittelbar vor
Ort befinden. Darliber hinaus ist die Anwesenheit einer
Anédsthesistin/eines  Anasthesisten wahrend der
Schockraumversorgung schwerverletzter Patientinnen
und Patienten sowohl eine zentrale Anforderung im
Weillbuch der Schwerverletztenversorgung und der S3
Leitlinie zur Versorgung Schwerverletzter und wird
auch konsequenterweise im vorliegenden
Gesetzentwurf unter §24 im Modul
Schwerverletztenversorgung gefordert. Daraus ergibt
sich die logische Konsequenz, die Anforderungen
gemal der §§ 8,13, und 18 um die Fachabteilung der
Anasthesiologie zu ergénzen.

der Anéasthesiologischen
Expertise gefordert.
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verpflichtend
vorzuhaltende
Fachabteilung in § 13
(erweiterte
Notfallversorgung)
und § 18 (umfassende
Notfallversorgung).

therapeutische Leistungen spielen in der modernen
Medizin in allen Bereichen der Akutversorgung eine
zentrale Rolle.

gesehen.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Es wurde sich bewusst dazu
entschieden, bestimmte
radiologische Leistungen
auch in Kooperation
zuzulassen, um der
Versorgungsrealitat zu
entsprechen
(telemedizinische
Befundung von CT-Bildern
und CT in Kooperation mit
einem im unmittelbaren
raumlichen Bezug zum

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
73. | DGPRAC | §13 Dieser Vorschlag wird von uns unterstiitzt, die | DKG: Zustimmende
Vorschlag der DKG, in Plastische und Rekonstruktive Chirurgie kann in der Kenntnisnahme.
der Kategorie B ‘yie | Notfallversorgung einen wichtigen Beitrag leisten. Sie Im Rahmen der laufenden
Plasti kommt etwa bei der Versorgung Brandverletzter zum | Beratungen kdnnen ggf.
astische und | _. . . ) - . h A
Rekonstruktive Einsatz, grmogllcht die m|kroch|rurg|sch¢ Versorgqu noch Anpassungen
Chirurei - von Weichgewebsdefekten, Replantationen sowie | vorgenommen werden.
gie zu ergénzen ; . . o
motorische Ersatzplastiken. Eine frihzeitige
Einbindung unterstiitzt ein Vorgehen, dass die | GKV-SV: Kenntnisnahme.
Rekgnstruktion von Form und Funktion im Nachgang | \yirqg abgelehnt. Zudem
erleichtert. wird auf die Stellungnahme
der DGIM zu diesen §§
verwiesen.
74. | DRG Erganzung der | Radiologie ist integraler Bestandteil der modernen | DKG: Kenntnisnahme, es
Radiologie als | Notfallversorgung. Diagnostische und interventionell- | Wird kein Anderungsbedarf
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Standort befindlichen
Leistungserbringer).
75. | §13Abs.1
76. | DGVS Unterstitzung  der | Die DGVS unterstitzt hier die Position der DKG, da viele | DKG: Zustimmende
Position der DKG (mit | Kliniken der erweiterten Notfallversorgung iiber | Kenntnisnahme.
Anderungen) spezialisierte  internistische  Abteilungen  (z. B. | Im Rahmen der laufenden
Kardiologie 0103, Gastroenterologie 0107), jedoch | Beratungen kénnen ggf.
nicht tber eine zusitzliche Abteilung fiir allgemeine | noch Anpassungen
Krankenhduser  der | Innere Medizin (0100) verfigen. In diesen Fillen sollte | vorgenommen werden.

erweiterten
Notfallversorgung
verfligen zusatzlich zu
den Vorgabennach §8
Uber insgesamt vier
der in den Absatzen 2
(Kategorie A) und 3
(Kategorie B)
benannten Fachabtei-
lungen;  mindestens
zwei davon sind aus
der Kategorie A.

Abweichend von Satz
1 ist eine
Fachabteilung flr
Innere Medizin nicht
zusatzlich

vorzuhalten, wenn

das Vorhandensein der spezialisierten Abteilungen zur
Erfillung der Anforderungen nach &8 ausreichen —
analog zur Regelung fiir die Chirurgie.

Eine Klarstellung erscheint sinnvoll, um medizinisch
nicht begriindbare Doppelstrukturen zu vermeiden,
etwa bei Leistungsgruppen, Notfallstufen oder der
Facharztanrechnung.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Vorschlag wird abgelehnt,
da die Fachabteilung Innere
Medizin ein deutlich
weiteres Spektrum fiir die
Versorgung von
Notfallpatientinnen und -
patienten umfasst, als die
hier aufgefiihrten
Fachabteilungen.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf

bereits die

Fachabteilungen nach

Absatz 2 Nummern 4

und 5 am Standort

vorhanden sind.
77. | DGIM §13 Abs. 1 Eine Fachabteilung fiir Orthopédie und Unfallchirurgie \E/’KGE ,’-r\‘lzlehpu.ng. Der

ist aus medizinsicher Sicht nicht dquivalent zu einer | VErzicht aureine
Ablehnung der a Fachabteilungen Innere

Position der DKG

Fachabteilung fiir Allgemeinchirurgie. Insbesondere
bei Krankenhdusern der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung mit Traumaversorgung werden
beide Disziplinen zwingend bendtigt.

Medizinisch ebenso wenig nachvollziehbar ist der
Verzicht auf eine Fachabteilungen Innere Medizin,
wenn es eine Kardiologie oder Gastroenterologie gibt.
Die allgemeine Innere Medizin ist ganz wesentlich fir
die Versorgung der Bevélkerung. Es ist auch nicht
verstandlich, dass die Pneumologie als internistisches
Fach offensichtlich nach Ansicht der DKG nicht
entsprechend der Kardiologie und Gastroenterologie
internistisch tatig ist. Zur Erlduterung: Pneumonie,
Asthma oder COPD sind ebenso typische internistische
Erkrankungen wie der Herzinfarkt. Gleiches gilt fur die
Hamato/Onkologie und Nephrologie.

Wir schlagen aus internistischer Sicht vor, dass auf der
Notfallstufe 2 mindestens 3 der 4 folgenden
internistischen Fachabteilungen vorhanden sind:

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie

Innere Medizin und Pneumologie

Medizin, ist nur moglich,
wenn es eine Kardiologie
UND Gastroenterologie gibt
(nicht oder). Der Vorschlag
der DKG wurde nicht
korrekt nachvollzogen.
Das zwingende Vorliegen
von 3 bzw. allen 4
internistischen
Fachabteilungen ist nicht
nachvollziehbar.

GKV-SV: Generelle
Anmerkungen zustimmend
zur Kenntnis genommen.

Die vorgeschlagene
Anpassung wiirde eine
ungleichgewichtige Ver-
schiebung hin zu den
internistischen
Fachabteilungen bedeuten
und wird daher abgelehnt.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Innere Medizin und Nephrologie
Auf der Notfallstufe 3 missen alle 4 Fachabteilungen
vorhanden sein.
78. | pGOU § 13 Abs. 1 Fiir die Behandlung von schwerverletzten Patienten ist | PKG: Kenntnisnahme.
und DGU sowohl eine fundierte Kenntnis der Behandlung von

Die DKG schlagt vor,
dass bei der
erweiterten
Notfallversorgung
eine Fachabteilung fir

Chirurgie oder
Unfallchirurgie nicht
vorzuhalten ist, falls

eine Abteilung fur
Orthopadie und
Unfallchirurgie
vorliegt.

Traumafolgen des Bewegungsapparates notwendig,
die im Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
abgebildet sind als auch eine fundierte chirurgische
Kompetenz bei der Behandlung von Verletzungen der
Kérperhdhlen und des Korperstammes. Diese
Kompetenz in nur in Fachabteilungen fiur Chirurgie

und/oder  Unfallchirurgie  sichergestellt. Eine
Krankenhauseinrichtung zur erweiterten
Notfallversorgung zuzulassen, ohne dass beide

Abteilungen vorgehalten werden, hilt die DGU/ DGOU
fur eine nicht Zu verantwortende
Patientengefdahrdung.

GKV-SV: Zustimmende
Kenntnisnahme.
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Ablehnung der DKG-
Position

Beibehaltung des
bisherigen Wortlautes

Notfallversorgung miissen ein breites chirurgisches
und unfallchirurgisches notfallmedizinisches
Leistungsspektrum abdecken. Die Position der DKG
reduziert die Anzahl der erforderlichen
Fachabteilungen und entspricht aus Sicht der DGINA
daher nicht den Anforderungen an Kliniken, die fur die
erweiterte Notfallversorgungsstufe erbracht werden
mussen.

Dariiber hinaus verweisen wir auf einen maglichen
Neuregelungsbedarf nach Einflihrung einer
Leistungsgruppensystematik.

Neuregelungsbedarfe
aufgrund der
Leistungsgruppen werden
zu einem spadteren
Zeitpunkt geprift.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.

Die Einflihrung der
Leistungsgruppen ist noch
nicht abgeschlossen, zudem
gibt es den Auftrag an GKV-
SV und DKG
Fachabteilungen zu

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Diesem Vorschlag
muss die DGU/ DGOU
vehement
widersprechen.  Fir
eine
Notfallversorgung von
Traumapatienten st
eine Abteilung fur
Orthopadie und
Unfallchirurgie  und
eine Abteilung fir
Chirurgie  zwingend
notwendig.
79. | DGINA § 13 Abs. 1 Kliniken der erweiterten und der umfassenden | DKG: Kenntnisnahme.
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Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

definieren.
Dementsprechend ist es
noch zu friih zu beurteilen,
ob eine Umstellung sinnvoll
ist. Ein Widerspruch
zwischen Notfallstufen und
LG wird aktuell nicht
gesehen, dies wird im
Rahmen der Umsetzung im
Blick behalten.
Selbstverstandlich kann der
GBA weitergehende
Anforderungen stellen, die
sich explizit auf die
Notfallversorgung
beziehen.

Die LG sind ein
Planungsinstrument.

80.

§ 13 Abs. 2
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
8l. | pGp § 13 Absatz 2 Nummer | Ein erheblicher Teil der internistischen Notfille entfallt | DKG: Kenntnisnahme.
3 auf das Gebiet der Pneumologie. Eine Zuordnung zu | Durch die Zuordnung der
Innere  Medizin und | Kategorie B wird dieser Bedeutung und dem damit Fachabteilungen in die
Deutsche T verbundenen Patientenaufkommen nicht gerecht. Kategorie A oder B wird
Gesell- Pneumqlogle ist der keine Héher- bzw.
schaft fir | Kategorie A Nachrangigkeit generiert.
Pneumo- zuzuordnen Siehe Randerath et al. 2018 https://www.thieme-
logie und connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-0775- | GKV-SV: Verweis auf die
Beat- 3517?cooperation=HINAUZRNLUimt6IWiwtJYbCwlw6 | Kommentierung der
mungs- oNZjz7AKfpeSK Stellungnahme aus 2024:
medizin Stn. 2024:
GKV-SV: Der Vorschlag der
FG wird abgelehnt. Die
Pneumologie ist ein
Teilgebiet der Inneren
Medizin. Die von der FG
genannten Erkrankung
treten selten isoliert auf,
sondern meisti.V.m.
Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems.
Insofern erscheint eine
Vorrangigkeit der
Pneumologie hier nicht
erforderlich.
82. | §13Abs.3
83. | pGfN § 13 Absatz 3 Die Fachabteilung Innere Medizin und Nephrologie | DKG: Zustimmung. Im DKG:
sollte mindestens in der Kategorie B Beriicksichtigung | Rahmen der laufenden Entsprechen
finden; sachgerecht wire auch eine Beriicksichtigung | Beratungen konnen ggf. de Anderung
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
1 Innere Medizin und in Ka.te.gorie A, éhnilich vyie die Fachabteilungep .Innere noch Anpassungen und
Pneumologie Medizin und Kardiologie sowie Innere Medizin und | vorgenommen werden. Aufnahme
’ Gastroenterologie, denn die Nephrologie spielt eine der FA.

2. Kinder-
Jugendmedizin,

und

3. Kinderkardiologie,
4. Neonatologie,

5. Kinderchirurgie,
6. Gefalchirurgie,

7. Thoraxchirurgie,
8. Urologie,

9. Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde,

10. Augenheilkunde,

11. Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie,

12. Innere Medizin
und Onkologie

13. Innere Medizin
und Nephrologie

sehr zentrale Rolle in der Notfallversorgung von Organ-
und Elektrolytstorungen. Bei akut und kritisch kranken
Patienten und Patientinnen sind die Nieren eines der
am haufigsten beeintrachtigten Organsysteme. Zu
berucksichtigen sind dabei insbesondere die folgenden
Krankheitsbilder:

Akute Nierenfunktionseinschrankung (,,acute kidney
injury”, AKI)

AKI ist eine haufige Komplikation bei Patientinnen und
Patienten, die sich in Notaufnahmen vorstellen; sie
betrifft bis zu 10 % aller Vorstellungen und ist mit
einem schlechten Outcome assoziiert!. Dabei beruhen
etwa 10-20 % der AKI-Fille auf einer spezifischen
Nierenkrankheit?. Um dies zu erkennen und in den
diversen  Konstellationen eine Erholung der
Nierenfunktion zu ermdglichen, sind differenzierte
diagnostische und therapeutische Mallnahmen nétig.
Das Spektrum reicht von differenzierter Plasma- und
Urindiagnostik Uber die Nierenbiopsie bis hin zur
Einleitung einer Immunsuppression. Haufig wird die
Nierenschadigung Ubersehen, und keine addquate
Diagnostik eingeleitet; fiir eine addquate Versorgung
sind daher nephrologische Abteilungen in besonderer
Weise pradestiniert. Durch friihzeitige Einbindung
nephrologischer Expertise in die Betreuung kann die
Prognose dieser Patienten und Patientinnen nachhaltig
verbessert werden*.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Vorschlag wird abgelehnt.

Eine Erweiterung des
Auswahlkatalogs wiirde
dazu fihren, dass eine
Notfallstufe 2 oder 3 allein
mit Fachabteilungen
erreicht werden konnte, die
eine geringere
Notfallrelevanz besitzen.
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Elektrolytstérungen

Akute Storungen des Wasser- und Elektrolythaushalts
gehodren zu den haufigen internistischen
Notfallbildern. Neben der Hyperkalidamie ist die
Hyponatridmie besonders hervorzuheben — sie die
haufigste Elektrolytstorung im klinischen Alltag, die
sich bei bis zu 10 % der Vorstellungen in Notaufnahmen
zeigt>. Die symptomatische Hyponatridmie erfordert
eine zeitnahe Diagnose und Therapie; ansonsten ist sie
mit Komplikationen, ldangerem Krankenhausaufenthalt
und hoher Mortalitit assoziiert®. Sowohl die
diagnostische Einordnung als auch die Behandlung von
Hyponatriamien sind allerdings haufig eine
Herausforderung. Die individuelle und zielgerichtete
Versorgung von Elektrolytstérungen gehort zu den
spezifischen Inhalten der Facharzt-Weiterbildung
Innere Medizin und Nephrologie’.

Intoxikationen

Wenn ein Risiko fiir eine lebensbedrohliche Vergiftung
oder eine damit im Zusammenhang stehende
Komplikation anzunehmen ist, und keine effektivere
Behandlungsalternative zu Verfligung steht, missen
verschiedene extrakorporale Verfahren wie die Dialyse
oder Plasmapherese zum Einsatz kommen koénnen;
dies dient einerseits der sekundaren Giftelemination,
andererseits aber auch zur Therapie konsekutiv
aufgetretener Komplikationen wie z.B. des akuten
Nierenversagens. Auch hier sollte nephrologische
Expertise hinzugezogen werden?.
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Versorgung von Patientinnen und Patienten nach
Nierentransplantation oder Bedarf an
Dialysetherapie

Darliber hinaus werden in Notaufnahmen auch
transplantierte und dialysepflichtige Patienten und
Patientinnen vorstellig. Insbesondere
Hamodialysepatientinnen und -patienten weisen i.d.R.
eine komplexe Multimorbiditat auf und gehdéren zu
den Patientengruppen mit dem hochsten Risiko. Die
Peritonealdialyse (PD) ist dem Grunde nach zur
selbstandigen Durchfihrung durch die Patientin oder
den Patienten angelegt. Diese Fahigkeit kann aber in
der Notfallsituation stark beeintrachtigt sein; dartiber
hinaus konnen auch spezifische Probleme wie
Katheterinfekte die Patientin oder den Patienten in
eine Notfallsituation bringen und eine spezifisch-
nephrologische Intervention erfordern.

Die Betreuung umfasst dabei sehr spezifische
Therapieoptionen, insbesondere  nephrologische
MalRnahmen wie die (Wieder-) Einleitung der
Hamodialyse oder Peritonealdialyse, die Betreuung
eines Dialyse-Shunts oder die Anpassung der
Immunsuppression bei Patientinnen und Patienten mit
Nierentransplantat.

Sonstige akute Krankheitsbilder

Auch akute Formen des Lungenddems kdnnen eine
akute Auffangdialyse erfordern, die als
intermittierende Hamodialyse der nephrologischen
Expertise bedarf.
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Med. 2023 Jun;10(2):172-180. doi:
10.15441/ceem.22.380
/ Musterweiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer (MWBO) S. 184
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user
_upload/BAEK/Themen/Aus-Fort-
Weiterbildung/Weiterbildung/20250703_Muster-
Weiterbildungsordnung-2018.pdf
8 AWMF Leitlinie
https://register.awmf.org/assets/guidelines/040-
0171_S3 Nierenersatztherapie-Intensivmedizin_2025-
06.pdf
84. | pGIm § 13 Abs. 3 Nummer | Geriatrie und Plastische und Rekonstruktive Chirurgie | DKG: Kenntnisnahme. Die

13 und 14

sind zwei wichtige Facher, jedoch mit einem engeren
medizinischen Feld. Die Hinzunahme zur Gruppe B
wirde dem Grundgedanken einer erweiterten oder
umfassenden Notfallversorgung der wichtigsten
Fachdisziplinen zu Gunsten sehr spezialisierter Facher
verschieben und dadurch andere wichtige Facher
aussparen, die im Notfall oft gebraucht werden. Dies
ist nicht im Sinne einer erweiterten oder umfassenden
Notfallversorgung.

Wir schlagen nochmals aus internistischer Sicht vor,
dass auf der Notfallstufe 2 mindestens 3 der 4
folgenden internistischen Fachabteilungen vorhanden
sind:

Innere Medizin und Kardiologie

Innere Medizin und Gastroenterologie

Facher ermoglichen die
Versorgung von
Verbrennungen,
handchirurgischen
Notfallen bis hin zur
mikrochirurgischen
Replantationen (SAV
Verfahren).
Mikrochirurgische
Verfahren zur groRflachigen
Defektdeckung und
motorischen
Ersatzoperationen erhalten
die berufliche und
gesellschaftliche Teilhabe
und sollten im besten Fall
bereits bei der
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Innere Medizin und Pneumologie
Innere Medizin und Nephrologie

Auf der Notfallstufe 3 miissen alle 4 Fachabteilungen

vorhanden sein.1

Akutbehandlung zur
Abwagung der weiteren
Behandlungsschritte
verfligbar sein. Durch die
Aufnahme der Geriatrie
wird der demographischen
Entwicklung und der damit
verbundenen Wichtigkeit
der Geriatrie fir die
Notfallversorgung
Rechnung getragen.

Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Generelle
Anmerkungen zustimmend
zur Kenntnis genommen.

Die vorgeschlagene
Anpassung wiirde eine
ungleichgewichtige Ver-
schiebung hin zu den
internistischen
Fachabteilungen bedeuten
und wird daher abgelehnt.
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85. | pGP § 13 Abs. 3 Ein positives Screening auf palliativmedizinischen | DKG: Kenntnisnahme, siehe
Ergénzung: Versorgungsbedarf (s.0.) sollte zu einer | Ifd. Nr. 28
' palliativmedizinischen Mitbeurteilung des / der

Deutsche | Der ~ Kategorie B | Patient:in fiihren. GKV-SV: Zur Kenntnis

Scehsaefltl fiir Eggﬁgg?eilung?rlmgae::de In Hausern der erweiterten Notfallversorgung muss Eeno.rr(;me?.d.

Palliativ o N eine palliativmedizinische Basisqualifikation der KS wir a:. e cor N

medizin 15. Palliativmedizin notfallmedizinisch Tatigen vorhanden sein. Zusatzlich ngmep lerung unter Nr.

oV, soll eine Abteilung der spezialisierten Palliativmedizin verwiesen.

mit einem / einer Facharzt:in mit ZWB Palliativmedizin
24/7 telefonisch / telemedizinisch verfligbar sein. Ist
keine palliativmedizinische Mitbeurteilung vor Ort
oder telemedizinisch moglich, sollte das Ergebnis des
Screenings auf palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf bei Entlassung dem Hausarzt
Ubermittelt werden, um entsprechende MaRnahmen
einzuleiten und damit potentieller zukinftiger
Fehlversorgung entgegenzuwirken.
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86. | DGH §13 Abs. 3. Aus Sicht der DGH sollte bereits auch in der | DKG: Kenptnisnahrpe. Es
Zusitzliche erweiterten Notfallversorgung die Expertise eines FA | fehltan einer Begriindung,
Auffihrung ciner | Mit der Zusatzqualifikation Handchirurgie gemaR WBO warum diese Fachabteilung
Fachabteilung fir | vorgehalten werden. fu; d';’ Nlt.)t;a.lll/ersorgung
erforderlich ist.
Handchirurgie unter
Kat ieB
ategorie GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.
Es wird auf die
Kommentierung unter Nr.
83 verwiesen.
87. § 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten Notfallversorgung
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88. DGNI Die Formulierung der Die Forderung, dass nur maximal ein FA in der DKG: Zustimmende

DKG wird von der
DGNI unterstitzt.

Die Formulierung der
KGV-SV/PatV und der
LV wird abgelehnt.

Weiterbildung zur , klinischen Akut- und
Notfallmedizin angerechnet werden kann”, ist aus
DGNI-Sicht nicht sinnvoll. Gerade an Kliniken, die eine
hohe Anzahl an Arzten mit der Zusatzqualifikation
ausbilden (erweiterte und umfassende
Notfallversorgung) ist mit einer hohen Fluktuation
dieser Arzte zu rechnen, da diese nach Erlangen der
Zusatzweiterbildung schnell wieder Kliniken wechseln
oder sich anderen Positionen zuwenden. Selbst bei
einer hohen Anzahl an Arzten mit der
Zusatzweiterbildung ist deshalb davon auszugehen,
dass es sonst schnell zu nicht auszugleichenden
Engpassen kommt. Bei Arzten in Weiterbildung zur
,Klinischen Akut- und Notfallmedizin” handelt es sich
um Facharzte, die fest in der Notaufnahme arbeiten
und die Interessen der Notaufnahme wahren bzw. die
Qualitat gewahrleisten kdnnen.

Kenntnisnahme.

Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die FG beschreibt selbst die
hohe Zahl an Ausbildungen
und dennoch soll es
problematisch sein, dass 2
FA (ab 2026) tiber die ZWB
verfligen.

Es handelt sich hierbei um
Mindestanforderungen, als
notwendigen Schritt zur
Professionalisierung der
Notfallmedizin. Die Zusatz-
Weiterbildung wurde
eingefiihrt, um eine
spezifische Expertise fiir die
komplexen Anforderungen
in der ZNA zu schaffen. Es
besteht selbstverstandlich
die Moglichkeit, dartiber
hinaus weiteres Personal
auszubilden.
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Zustimmung

»Vollzeitaquivalente” erganzt werden sollte.

Ab dem 1. Januar 2028 verfligen mindestens sechs
Pflegekrafte Uber die Zusatzqualifikation
Notfallpflege, anderweitig ist ein 24/7 Schichtbetrieb
nicht abbildbar mit Ausfallzeiten.

und Verfligbarkeit des
Personals bei gleichzeitiger
Gewahrleistung von
Qualitat (siehe Ifd. Nr. 47,
93).

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Siehe zu Vollzeitaquivalent
Kommentierung des GKV-
SV zu Stellungnahme
DGINA zu § 9.

Ab 2028 fordert der GKV-SV
3 Pflegefachpersonen mit
abgeschlossener
Fachweiterbildung
»Notfallpflege”. Flankiert
wird diese Vorgabe durch
die sicherzustellende 24/7
Verfligbarkeit einer
Pflegefachperson im
Bedarfsfall.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
89. DGIM § 14 Auch wenn es immer mehr Kolleginnen und Kollegen DKG: Kenntnisnahme. Der
gibt, die eine Weiterbildung klinische Akut und DKG Vorschlag orientiert
Position LV: Notfallmedizin durchlaufen, ist der Vorschlag der LV | sich noch mehr an der
Modifizierte ein Kompromiss, der um das Wort praktischen Umsetzbarkeit
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90. | pGp § 14 Siehe Kommentarzu lll. § 9, 2 DKG: Zustimmende
o [Die Frist zum 1. Januar 2026 ist fir viele Kliniken nicht | Kenntnisnahme
Die Frist zum 1. Januar | zu erreichen. Wir schlieRen uns dem Vorschlag der
2026 ist flr viele | DKG an. i
Deutsche - . .. .. -SV:
Gesell- Kliniken  nicht  zu | Eine ausreichende Zahl von Arztinnen und Arzten mit :;(r\\/ofnvmitrjmr Kenntnis
haft fil erreichen. der Zusatzweiterbildung ist derzeit nicht vorhanden. ) ) i
senatttur Wir bitten den G-BA, sich bei den Siehe dazu Kommentierung
Pneumo- | Wir schlieRen uns dem Landesarztek ’ fir eine Off d unter Nr. 56.
logie und | Vorschlag der DKG an. | -andesarztekammern fur €ine Uiinung der
Beat- Ubergangsfristen zum Erwerb der Zusatzweiterbildung
mungs- einzusetzen.]
medizin
91. DIV] In Anlehnung an den Ubergreifend verweisen wir auf die Empfehlungen zur | DKG: Die geforderten

Vorschlag von der LV
zu § 14 empfehlen wir
folgende
Formulierung:

»Zusatzlich zu §9 (1)
werden zwei weitere
Facharztinnen oder
Fachdrzte (in Summe
5,0
Vollzeitdquivalente)
vorgehalten, die
fachlich, raumlich und
organisatorisch

eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von

Notfillen zugeordnet

Struktur und Ausstattung der DIVI und DGINA aus
2024 und empfehlen eine sukzessive Steigerung der
Qualifikationsanforderungen des der Zentralen
Notaufnahme zugeordneten arztlichen und
pflegerischen Personals fiir die erweiterte
Notfallversorgung, die perspektivisch umsetzbar ist
und den erhéhten Anforderungen an erweiterte
Notfallversorger gerecht wird.

Anforderungen sind in der
praktischen Umsetzbarkeit
deutlich zu hoch angesetzt
(siehe auch Ifd. Nr. 47, 90
und 93).

GKV-SV: Generelle
Anmerkungen werden
zustimmend zur Kenntnis
genommen.

Anpassungen die
Personalzahl betreffend:
Der GKV-SV fordert ab 2028
4 FA mit ZWB, wobei eine
davon sich in Weiterbildung
befinden darf. In der
erweiterten Notfallstufe
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sind. Ab dem 1.
Januar 2026 verfiigen
mindestens 2 dieser
Fachédrztinnen /
Facharzte uber die
Zusatzweiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“. Ab
dem 1 Januar 2028
verfiigen mindestens

3 dieser
Fachdrztinnen/Fachéar
zte tiber die

Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin. Es ist
sicherzustellen, dass
jederzeit ein Facharzt
mit
Zusatzweiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ oder
ein Facharzt in
Weiterbildung zu
dieser
Zusatzweiterbildung
mindestens in
Rufbereitschaft zur
Verfiigung steht. Ab
dem 1. Januar 2028 ist
sicherzustellen, dass

und ab dem Jahr 2028
erscheint diese
Personalvorgabe vor dem
Hintergrund der von der
BAK dargelegten
Ausbildungszahlen
angemessen.
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jederzeit eine
Pflegekraft mit der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege oder
eine sich dazu in
Weiterbildung
befindliche
Pflegekraft in der
Notaufnahme zur
Verfiigung steht.”
92. DGINA §14 Mit dem nebepstehenden Vorschlag wird eine DKG: Kenntnisnahme: Der
sukzessive Steigerung der DKG Vorschlag orientiert
Zustimmung zur | Qualifikationsanforderungen des der Zentralen sich noch mehr an der
Position LV. mit | Notaufnahme zugeordneten &rztlichen Personals fiir | praktischen Umsetzbarkeit
Ergdnzungen/Anderu | die erweiterte Notfallversorgung erzielt, die auch und Verfiigbarkeit des
ngen: perspektivisch umsetzbar ist. Personals bei gleichzeitiger
Krankenhiuser  der | Di€ MaRgabe, dass neben den ab 1. Januar 2026 zwei | Gewahrleistung von

erweiterten
Notfallversorgung
erfillen die Vorgaben
nach § 9. Ab dem 1.
Januar 2026 werden
mindestens funf
Facharztinnen und
Fachéarzte vorgehalten

Fachéarztinnen/Facharzte mit der Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ alle weiteren der
Zentralen Notaufnahme zugeordneten Facharztinnen
und Facharzte (bis zum Ziel von 5 VKAquivalenten)
sich in Weiterbildung befinden missen, stellt sicher,
dass diese auch in der Zentralen Notaufnahme tatig
sind. Daruber hinaus kann so eine Verstetigung der
Weiterbildungskapazitdten erzielt werden, die nicht

Qualitat (siehe Ifd. Nr. 47,
93). Eine Streichung der
Anrechenbarkeit der in
Weiterbildung befindlichen
Personen ist nicht
nachvollziehbar und
erschwert eine Umsetzung
umso mehr.
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(in Summe 5,0
Vollzeitaquivalente),
die fachlich, raumlich
und organisatorisch
eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von
Notfdllen zugeordnet
sind und ganz
liberwiegend in der
Zentralen

Notaufnahme tatig
sind. Ab dem 1. Januar

2026 verfligen
mindestens zwei
(Leitung und

Stellvertretung) und
ab dem 1. Januar 2028
drei Arztinnen oder
Arzte tber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin”, die
anderen
vorzuhaltenden
Facharztinnen und
Facharzte sind
mindestens in
Weiterbildung zur
Zusatzweiterbildung
“Klinische Akut- und

nur dem eigenen Haus, sondern auch kleineren

Hausern zugutekommt.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Stellungnahme bezieht sich
auf die Position der LV.
Anmerkungen stehen in
Verbindung mit denen zu §
9, siehe daher die dortige
Kommentierung unter Nr.
52 und 58.
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Notfallmedizin”. Eine
.a' I- I . a l .

angerechnet—werden-
Es ist sicherzustellen,
dass jederzeit (24/7)
eine Fachérztin oder
ein Facharzt nach Satz

2, oder eine
Fachérztin/ein
Facharzt in

Weiterbildung zur
Zusatz-Weiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin”
mindestens in
Rufbereitschaft
Rufdienst ist.

Der Rufdienst kann
jederzeit
telemedizinisch unter
Einhaltung
datenschutzrechtlich
konformer
Bedingungen in
Echtzeit (,realtime”)
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online auf das
Krankenhausinformat
ionssystem (KIS)
zugreifen. Der
Rufdienst hat Einblick
in die Patientenakte,
den
Behandlungsablauf,
Laborbefunde,
radiologische
Untersuchungen
(Rontgenbilder, CT)
und radiologische
Befunde sowie
Sonographie-
Untersuchungen. st

dies nicht
nachweisbar, ist eine
Verfiigbarkeit

innerhalb von 30
Minuten an der
Patientin oder am
Patienten
erforderlich. Ab dem
1. Januar 2028
I 'pgﬂ Kesfte il
die

Notfallpflege ist

sicherzustellen, dass
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jederzeit pro Schicht
eine Pflegekraft mit
der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege in der
Notaufnahme zur
Verfiigung steht.
93. | DGK § 14 Anzahl und DKG: Zustimmende

Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
erweiterten
Notfallversorgung

Auch fiir die Stufe der erweiterten Notfallversorgung,
die Gberwiegend mittelgroRe Krankenhduser betrifft,
erscheint ein solcher Personalaufwand von 5 FA
(davon zwei mit Zusatzweiterbildung i.d. klinische
Akut- und Notfallmedizin) kurzfristig bis zum
01.01.2026 vielerorts nicht umsetzbar. Hier erscheint
der Vorschlag der DKG von 2 FA zum 01.01.2026 und 3
FA zum 01.01.2028 erneut ein guter Kompromiss zu
sein, der sich an der Machbarkeit orientiert.
Bezliglich der Verfligbarkeit von FA mit der
Zusatzweiterbildung zu klinischer Akut- und
Notfallmedizin, existiert in vielen Regionen der
Bundesrepublik ein Mangel an
Weiterbildungsermachtigungen, sodass auch hier

Kenntnisnahme.

Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV:

In der Begriindung der FG
sind nach unserer
Einschatzung falsche Zahlen
enthalten.

Zur Kenntnis genommen.

Vorschlag wird abgelehnt.
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dulerst fraglich ist, ob in allen Hdusern ab dem
01.01.2026 zwei FA mit dieser Zusatzweiterbildung
zur Verfligung stehen werden. Die DGK pladiert hier
fir eine Verldngerung der Ubergangsfrist: z.B. zum
01.01.2027 ein FA mit Zusatzweiterbildung und ab
1.1.28 zwei FA mit Zusatzweiterbildung plus ein FA in
Weiterbildung.

Der GKV-SV sieht die
Personalvorgaben als
notwendigen Schritt zur
Professionalisierung der
Notfallmedizin. Die Zusatz-
Weiterbildung wurde
eingefiihrt, um eine
spezifische Expertise fiir die
komplexen Anforderungen
in der ZNA zu schaffen.
Siehe dazu auch TrG zu

§ 14.
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94.

BAK

Kommentar
Anzahl und
Qualifikation des

vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun
g: Leitung und
Stellvertretung

Verantwortliche
Arztin/Verantwortlich
er Arzt und
verantwortliche
Pflegekraft

Beabsichtigte

Neuregelung:
Die Anforderungen an
die Anzahl von der
Notaufnahme
zugeordneten

Arztinnen und Arzten,
die Verfligbarkeit der

Facharztinnen und
Facharzten in der

Notaufnahme und die
Anforderungen an
deren Qualifikation im
Hinblick auf eine
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
wurden

GEV-5V DKG A PatV.

Basisnotfall- Es sind jeweils mindestens finf | Es sind jewsils ein firdie | Es sind jeweils ein
ind

versorgung Facharze fiir die qung drei
Notfallversorgung benannt sowie, verantwortlicher Arzt Facharzte und zwei
Verfigharkeit fachlich, raumlich und und eine Pflegekraft Plezekrifre fir die
organisatorisch eindeutig der benannt, die fachlich, Notfallversorgung
Versorgung von Notfillen raumlich und benannt sowie fachlich,
eugeordne. organisatorisch eindeutig | raumlich und
. | derw von or eindeutig
Es ist sicherzustellen, dass jederzeit | yoifzllen zugeordnet der Versorgung von
(24/7) ein Facharzt nach Satz 1im | ;114 Higrbei handelt es Notfallen zugeordnst.
Bedarfsfall in der Zentralen ok ttms vt Personon.
Notaufnahme verfiighar sind Es ist sicherzustellen.
dass jederzeit (24/7) ein
Facharzt nach Satz 1
mindestens in
Rufbereitschaft ist.
Basisnotfall- Ab 01.01.2026: Ab010L2027: wie GKV-5V wie
versorsung Ein FA mit ZWE .Klinische Akut- Zwei FA mit ZWB V-5V
Qualifikar und Imedizin”(Leitung) Klinische akut- und

Notfallmedizin®, davon
max. ein FA mit ZWB in
WE (Leitung und
Seellvertrerung)

4b 01.01.2028:

Zwei FA mit ZWB (Leitung und
Stellvertretung)

Abdem 01.01.2029
mindestens fiinf FA

Erweiterte Notfall- | Mind. 5 FA zugeordnet Ab 01.01.2026:

versorgung

Verfugbarkeit

Fiinf FA zugeordnet

Erweiterte Notfall- | ab 01.01.2026: Ab dem 01.01.2027: Ab 01.01.2026

versorgung

Zwei FA mit ZWB Zwei FA mit ZWB, davon | Zwei FA mit ZWE
Qualifikation max, ein FA in WE

4b 01.01.2028: 4b 01.01.2028:

. Ab01.01.2029 .
Vier FA mit ZWE, davon max. ein Drei FA mit ZWE, davon
FAin WE Drei FA mit ZWE, davon eine FAin WB
max, zwei FA in WB

Umfassende Wie erweitert Wie erweitert. Ab 01,01.2026 finf FA

Notfall-versorgung vorgehalten

Ab01.01.2026 Ab01.01.2032
Ab 01.01.2026 zwei FA

Vier FA mit ZWE zugeordnet, davon | 5 Fi zugeordner, davon 3 mit TWE

bis eine in WB bis 01,01.2028 mit ZWE, davon max. Lin
WE Ab 01,01.2028 finf FA
mit ZWE, davon zwei in
WB

4b01.01.2028

Fianf FA mit ZWE, max. zweiin WB

24/7 zumindest
Rufbersitschaft eines FA

4b01.01.2028

24/7 Verfiigharkeit FA mit ZWB
Die Bundesarztekammer pladiert weiterhin dafir, die
Anforderungen in Bezug auf die Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ an dem zu
orientieren, was aus fachlicher Sicht sinnvoll und
notwendig ist. Zu begriiRen ist, dass die
Auslegungsschwierigkeiten mit Bezug auf die Leitung
und ihre Stellvertretung insofern ausgeraumt
scheinen, als es sich hierbei um zwei Personen pro

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, der
Vorschlag der DKG bildet
die entsprechend ab.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Auszug aus der )
Stellungnahme der BAK:

,In der erweiterten (...)
Notfallversorgung sollten
aus Sicht der
Bundesarztekammer
perspektivisch mindestens
drei Facharztinnen und
Fachdrzte mit ZWB tatig
sein.”

Dies deckt sich
grundsatzlich mit der
Position des GKV-SV (2 FA
mit ZWB ab 2026, 4 FA mit
ZWB ab 2028, wobei sich
von denen ab 2028 einer in
der Weiterbildungsphase
befinden darf).

Die dezidierte Darstellung
der Ausbildungszahlen
zeigt, dass die vor-
gesehenen Anforderungen
angemessen sind.
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nachgeschéarft. Zudem
soll geregelt werden,
wie viele der
geforderten Arztinnen
und Arzte mit
Zusatzweiterbildung
sich in der
Weiterbildung
befinden dirfen. Die
Tabelle fasst die
genannten Vorgaben
fur die Anzahl und
Qualifikationen  der
Arztinnen und Arzte
sowie die Fristen fir
die stufenweise
Erhéhung der Anzahl
in den drei Stufen der
Notfallversorgung
zusammen:

[G-BA: Zur besseren
Lesbarkeit in der

Spalte Begriindung
abgebildet]

Aus Sicht der
Bundesarztekammer
ist es far eine
qualifizierte

Patientenversorgung
in der

ZNA handelt und nicht um eine Verfligbarkeit in jeder
Schicht.

Um die Position eines malvollen Einsatzes von
Arztinnen und Arzten mit ZWB zu stiitzen, haben wir
die uns verfligbaren Daten, Zahlen und Fakten hierzu
zusammengestellt. Grundsatzlich ist die Datenlage
bezogen auf die Verfiigbarkeit von Arztinnen und
Arzten mit ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“
bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®
eingeschrankt. Dies betrifft insbesondere
Informationen zur tatsachlichen klinischen Tatigkeit in
einer Notaufnahme, die Wochenarbeitszeit und die
Verteilung auf die Krankenhduser in einzelnen
Regionen.

Dennoch vermitteln die folgenden Zahlen und Daten
einen Eindruck, wie sich die Anzahl an Arztinnen und
Arzten mit ZWB entwickelt und inwieweit die
vorgeschlagenen Vorgaben zu Anzahl und
Qualifikation des Personals erfiillt werden kénnen.
Zum Stichtag 31.12.2024 waren insgesamt 2.504
Arztinnen und Arzte bei den Landesirztekammern mit
der Zusatz-Weiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ registriert, davon 2.243 als
hauptsachlich stationar tatig. Diese Zahlen lassen
keine Rickschlisse auf Vollzeitaquivalente oder die
tatsachliche Tatigkeit in der stationdren Versorgung
zu.

Die folgende Abbildung und die nachfolgende Tabelle
zeigen die Entwicklung der Anerkennungen der ZWB
seit dem Jahr 2015 auf:
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Basisnotfallversorgun
g sinnvoll, wenn die
Leitung  und die
Stellvertretung  der
ZNA, also insgesamt
zwei Personen (VZK),
tber eine ZWB
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin®
verfliigen und fir die
strukturierte
Koordination und
Organisation der
Notfallversorgung in
der ZNA zustandig
sind.

In der erweiterten und
der umfassenden
Notfallversorgung

sollten aus Sicht der

Bundesarztekammer
perspektivisch
mindestens drei

Facharztinnen und
Facharzte mit ZWB
tatig sein.

Anzahl Anerkennungen pro lahr
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Abbildung 1: Anzahl der Anerkennungen ZWB
,Klinische Akut- und Notfallmedizin® bzw. ,Klinische
Notfall- und Akutmedizin“ pro Jahr

Jahr 12.31.201512.31.2016 12.31.2017 12,31.201¢ 12,31.2019 12.31.2020 12,31.2021 12312022 12312023 12.31.2024
7 1

Berlin 20 6 14 5 (] 20 16 3 7
Brandenburg 6 p} 20 18 18

65 27, £l

1 1 0
15

L} 24 1 2

56
3
3
H

4 1

Nordrhein 100 101 87 8

8
]
s
5
2%

‘Westfalen-Lippe 38 54 64 119 136
‘Summe Anerkennunge: 20 6 14 L} 16 323 593 430 597 426 2494

Tabelle 2: Anerkennungen ZWB , Klinische Notfall- und
Akutmedizin® bzw. ZWB , Klinische Akut- und
Notfallmedizin® pro Jahr in den Bundeslandern.
(Anmerkung: Die ZWB , Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ wurde 2004 von der Arztekammer
Berlin eingefiihrt. Kammermitglieder, die diese
besitzen, sind inzwischen berechtigt, stattdessen die
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Zusatzbezeichnung Klinische Akut- und Notfallmedizin
zu fuhren).

Die ZWB kann nur an Standorten erworben werden,
an denen Weiterbildungsbefugte tatig sind. Nicht alle
Standorte haben eine volle Weiterbildungsbefugnis,
wenn sich maRgebliche Inhalte in ihrem Krankenhaus
nicht abbilden lassen, d. h., dass Arztinnen und Arzte
in WB teilweise an ein anderes Krankenhaus rotieren
miissen, um die ZWB erlangen zu kénnen. Die
Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-Weiterbildung
ist so auch aufgrund der Verteilung der
Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte
begrenzt.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der
Weiterbildungsbefugten fiir die ZWB , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ bzw. , Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ auf. Anhand der Anzahl der
Weiterbildungsstatten ist gut erkennbar, dass die
Befugten sich nicht gleichmaRig auf die
Krankenhdauser verteilen, sondern dass groRere
Zentren gleich mehrere Arztinnen und Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis vorhalten.
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LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil
WE-Befugte ‘WE-Stitten (24 Monate) befugnis

Baden-Wiirttemberg 74 66 55 19
Bayern as 85 18 a7
Berlin 17 17 3 14
Bezeichnung Klinische Notfall- 44 44 L] 21
und Akutmedizin (36 Monate)
(WEO 2004)
Erandenburg 26 34 25 ]
Eremen 6 6 H 1
Hamburg 23 21 16 7
Hessen 36 35 21 15
Mecklenburg-Vorpommern 16 15 11 5

LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil-

WE-Befugte ‘WB-Stitten (24 Monate) befugnis

Niedersachsen 58 58 25 28
Nordrhein 98 g9 78 13
Rheinland-Pfalz 38 37 12 26
saarland 17 17 16 1
Sachsen 35 33 14 21
sachsen-Anhalt 25 24 9 16
Schleswig-Holstein 23 16 12 4
Thuringen 19 18 16 3
Westfalen-Lippe 20 30 20 0

Tabelle 3: Anzahl der Weiterbildungsbefugten,
Weiterbildungsstatten und Art der Befugnis fiir die
ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin® bzw.
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ in den
Bundeslandern

Nicht alle Arztinnen und Arzte, die eine ZWB
erwerben, bleiben der stationdren Versorgung
erhalten. Die tatsichliche Zahl der Arztinnen und
Arzte mit dieser Zusatz-Weiterbildung in der
stationdren Versorgung steigt daher langsamer an als
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die o. g. Abbildung suggeriert. Der tatsachliche

Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB im

stationdren Sektor (jeweils im Vergleich zum Vorjahr)

ist in der folgenden Tabelle dargestellt. In den

vergangenen drei Jahren stieg diese Zahl zwischen
Zuwichse zum Vorjahr (nur stationdr)

430 und 505 Arztinnen und Arzten pro Jahr an.
562
505
30
3
5 12 7 12 I
022 2023

@
[=E =]
IS =1

[ T T )}
o 2 o
(ST =T =1

=
=

" 461
2 I I

2016 2017 2018 2019 2020 2021 202 2 2024
Jahr

(=]

Anzahl Arztinnen und Arzte

Abbildung 2: Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB
im stationdren Sektor (jeweils im Vergleich zum
Vorjahr)

Die Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationdren Bereich mit ZWB ist in der folgenden
Abbildung dargestellt. Seit dem Jahr 2020 stieg die
Gesamtzahl deutlich an und erreichte zum Stichtag
31.12.2024 den Wert von 2.345 Arztinnen und Arzten.
Nimmt man an, dass die in der Vergangenheit
erfolgten Zuwichse an Arztinnen und Arzte mit ZWB
in der stationdren Versorgung sich auch in Zukunft
identisch entwickeln, ergabe sich fiir das Jahr 2028
(also zum Ende des Jahres 2027) ein Wert von rund
3.700 Arztinnen und Arzten mit ZWB in der
stationaren Versorgung. Diese Fortschreibung basiert
auf der Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit, die
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stationare Versorgung zu verlassen (z. B. durch
Ruhestand, Niederlassung, Elternzeit etc.), sowie die
Anzahl der Anerkennungen konstant bleiben. Es muss
offenbleiben, ob sich der Anstieg bis zum Jahr 2028 in
dieser linearen Form vollzieht.
Bestand und Prognose an FA mit ZWB (nur stationdr)

4500 4145

4000 3695

3500 3245

£ 3000 2795
2345

&
= 2000 1884
S'E -
Z 1500 1379
949
1000
500 387
19 24 36 43 S
) b el |

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
Jahr

M Summe OPrognose

Abbildung 3: Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationaren Bereich mit ZWB. Quelle bis 2025:
Arztestatistik der Bundesdrztekammer. Ab 2026:
Prognose auf Basis der Arztestatistik. Diese Prognose
geht davon aus, dass der Bestand an Arztinnen und
Arzten mit ZWB jedes Jahr um 450 ansteigt. Hinweis:
Zum Zwecke der Vergleichbarkeit mit den Vorschlagen
des GKV-SV, der GKV und der LV werden die in der
Arztestatistik gemachten Jahresangaben angepasst.
Bspw. wird der Stichtag 31.12.2024 als ,,2025“
gekennzeichnet.

Ob die prognostizierten Werte ausreichen, die im
Beschlussentwurf vorgeschlagenen Anforderungen zu
erfiullen, Iasst sich nicht ohne Weiteres an diesen
Zahlen ablesen. Die in der Arztestatistik berichteten

285



Nr.

Lfd.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Zahlen beruhen auf Mitgliederzahlen. Um einen
Riickschluss auf Vollzeitdquivalente (VZA) zu ziehen,
muss der Faktor Teilzeit beriicksichtigt werden.

Vor allem die Vorschlage des GKV-SV hatten
wahrscheinlich eine Unterdeckung mit Arztinnen und
Arzte mit ZWB zur Folge. Die Vorschliage der DKG
hingegen erlauben mehr Spielraume.

Ferner muss davon ausgegangen werden, dass die
Verteilung des arztlichen Personals mit ZWB nicht
gleichmaRig tber alle an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhauser erfolgt. Vielmehr ist zu
erwarten, dass einige groRere Krankenhduser mehr
arztliches Personal mit ZWB zur Verfiigung haben als
vorgeschrieben. Dieser Unsicherheitsfaktor muss in
der Bedarfsrechnung zwingend bericksichtigt
werden; der Bedarf an arztlichem Personal mit ZWB
erhoht sich entsprechend; andernfalls droht eine
Diskriminierung von kleineren Krankenhdusern mit
geringerer arztlicher Personaldecke.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen:

- In den letzten Jahren hat es einen deutlichen
Zuwachs an Facharztinnen und Facharzten mit
der ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
gegeben. Es gibt jedoch keine verlasslichen
Daten zu deren Wochenarbeitszeit, der
tatsachlichen Tatigkeit in einer Notaufnahme
und deren bundesweiter Verteilung.

- Die Zahl der Weiterbildungsbefugten hat sich
zunehmend erhoht. Ein erheblicher Anteil der
Befugten verfligt allerdings lediglich iber eine
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Teilbefugnis, d. h., dass an diesen Standorten
nicht die gesamten 24 Monate
Weiterbildungszeit stattfinden kénnen.

- Nicht alle Arztinnen und Arzte mit ZWB
verbleiben in der stationdren Versorgung — zu
erkennen daran, dass der Anteil an Arztinnen
und Arzten mit ZWB in der stationiren
Versorgung langsamer steigt als die Gesamtzahl
der neu erworbenen ZWB.

- Projiziert man die im Beschlussentwurf
vorgeschlagenen Anforderungen auf die zu den
jeweiligen Fristen prognostisch verfligbaren
Arztinnen und Arzte mit ZWB, deuten sich bei
einem Vergleich von ,,Kopfen“ bereits Engpdsse
an, insbesondere bei den Vorschlagen des GKV-
SV. Bei einer Umrechnung der ,Kopfe” in
Vollzeitdquivalente sind lediglich die
Vorschldge der DKG realistisch erfillbar.

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es fiir eine
qualifizierte Patientenversorgung in der
Basisnotfallversorgung sinnvoll, wenn die Leitung und
die Stellvertretung der ZNA, also insgesamt zwei
Personen (VZK), Gber eine ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® verfligen und fir die strukturierte
Koordination und Organisation der Notfallversorgung
in der ZNA zustandig sind.

In der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgung sollten aus Sicht der
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Bundesarztekammer perspektivisch mindestens drei
Fachédrztinnen und Facharzte mit ZWB tétig sein.

Die Qualitat der Notfallversorgung wird vor allem
durch eine aufgaben- und patientengerechte arztliche
Personalausstattung sichergestellt. Die Behandlung
von Notfdllen ist integraler Bestandteil aller
facharztlichen Gebiete der unmittelbaren
Patientenversorgung und bedarf per se keiner
weiteren Spezialisierung. Eine gute Versorgung der
Patientinnen und Patienten heifl3t auch, dass
Angebote der Notfallversorgung flachendeckend in
Wohnortnéhe zur Verfiigung stehen.
Strukturschwache Regionen haben bereits jetzt zum
Teil grofle Schwierigkeiten, qualifiziertes Personal zu
rekrutieren. Es besteht die Gefahr, dass sich die
Versorgung durch nicht begriindete Strukturvorgaben
eher verschlechtert.

95.

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von

Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung

96.

DGIM

§ 15
Position DKG:

Zustimmung

Eine strikte Einhaltung von 60 Minuten entspricht nicht
immer dem Klinikalltag, gerade in den Wintermonaten.
Jeder Patient wird schnellstmoglich versorgt, das
gebietet alleine schon die Grunderkrankung der
Patienten, oft innerhalb der ersten Minuten oder
Stunde. Auch im Schockraum kann und muss eine
Intensivtherapie unter Umstdnden unmittelbar
begonnen werden, sodass es keinen zwingenden oder
Evidenz-basierten Grund fiir die 60 Minuten gibt.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Es handelt sich hierbei um
Patientlnnen mit
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intensivmedizinischem
Versorgungsbedarf, daher
ist die Anpassung der
Zeitvorgabe ab Anfrage der
ZNA sachgerecht.
97. | pivi Die DIVl unterstitzt | Eine ,Aufnahmebereitschaft beatmungspflichtiger | DKG: Ablehnung,
die Formulierung von | Intensivpatientinnen und Intensivpatienten auf die | Begrindung siehe Ifd. Nr.
GKV-SV und PatV. Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach Anfrage | 96- Im Rahmen der
durch die zentrale Notaufnahme” ist sicherzustellen. | laufenden Beratungen
Die erginzende Formulierung ,..nach Anfrage durch | konnen ggf. noch
die zentrale Notaufnahme” ist sinnvoll und wird | AnPassungen
unterstiitzt. vorgenommen werden.
GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
98. | DGINA §15 Die Prizisierung der Regelung ist sinnvoll und wird | DKG: Ablehnung,
_ begriikt. Begriindung siehe Ifd. Nr.
Zustimmung zur 96. Im Rahmen der

Position GKV / PatV

laufenden Beratungen
kénnen ggf. noch
Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
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Grundsatzlich begrifen DGAI und BDA die Reglungen
zur medizinisch-technischen Vorhaltung in den
einzelnen Notfallstufen. Eine Berlicksichtigung der
fachlichen  Ausarbeitungen zur  Struktur und
Ausstattungen von Zentralen Notaufnahmen der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahr 2024, welche
sich intensiv mit der Vorhaltung diagnostischer und
therapeutischer Verfahren in einer ZNA
auseinandersetzen, sollte hier Beriicksichtigung
finden. Darliber hinaus stellen die eher generellen
Regelungen in den § 11, §16 und §21 einen internen
Widerspruch zu den detaillierten Regelungen zur
medizinisch-technischen und personellen Ausstattung
in § 24 Modul Schwerverletztenversorgung da. Hier
sollte eine Anpassung im Grad der Detaillierung
erfolgen um eine einheitliche Richtschnur darzustellen.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Generelle Uberarbeitung
der besagten
Anforderungen war nicht
Teil der Anpassungen im
Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens
Die Anregungen kdnnten
im Rahmen zukiinftiger
Anpassungen bericksichtigt
und beraten werden.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
99. | § 16 Medizinisch-technische Ausstattung der erweiterten Notfallversorgung

100. | pGAl DKG: Siehe Ifd. Nr. 67
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101. | pGvs §§ 16 Absatz 1|Die Kreislaufrelevante, zur Intensivpflichtigkeit | DKG: Ablehnung. Fir die

Nummer 1 (und 21
Absatz 1 Numer 1)

,816

[...]

1. Kontinuierliche
Moglichkeit einer

notfallendoskopische

n Intervention am
oberen Gastro-
intestinaltrakt und
unteren

Gastrointestinaltrakts
einschlief8lich der
Endoskopie des

hepatobilidren
Systems (ERC), [...]“

fiihrende Blutung ist nicht ausschliefRlich auf den
oberen GI-Trakt beschrankt. Zudem bedarf die schwere
akute Cholangitis mit Sepsis und beginnendem
intensivpflichtigen Multiorganversagen die
kontinuierliche Maoglichkeit einer ERCP-gesteuerten
Intervention

Endoskopie des oberen
Gastrointestinaltraktes ist
das Zeitfenster deutlich
begrenzter. Diese
Abstufung sollte
beibehalten werden.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
Vorschlag wird abgelehnt.
Die vorgeschlagene
Ergdnzung stellt héhere
Anforderungen an das
durchfiihrende
medizinische Fachpersonal.
Da gemaR § 13 eine
Fachabteilung Innere
Medizin und
Gastroenterologie in der
erweiterten
Notfallversorgung
vorhanden sein kann, aber
nicht muss, ware bei Fehlen
der Fachabteilung fraglich,
ob die notwendige
Expertise vorgehalten
werden kann.
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102. | pGfN § 16 Abs. 1 Bei der Versorgung der unter § 13 genannten | DKG: Kenntnisnahme. Eine

Krankenhduser  der
erweiterten
Notfallversorgung
verfligen zusatzlich zu
den Vorgaben nach §
11 zu jederzeit (24/7)
Uber die folgende

medizinisch-
technische
Ausstattung am
Standort:

1. Kontinuierliche
Moglichkeit einer

notfallendoskopische
n Intervention am
oberen
Gastrointestinaltrakt,

[...]
und

5. Vorhaltung der
apparativen
Moglichkeit zur
kontinuierlichen und
intermittierenden
Dialyse in
entsprechenden
Krankenhdusern (in
Kooperation mit der

den

Indikationen (akute Nierenfunktionseinschrankung,
Elektrolytstorungen, Intoxikationen und der
Versorgung von chronisch nierenkranken und

transplantierten Patientinnen und Patienten) kann es
akut zum Auftreten einer dringenden Dialyseindikation
kommen. Bisher wird die Vorhaltung der Moglichkeit
zur Dialyse nur im Modul Schwerverletztenversorgung
vorgesehen. Es sind aber nicht nur Schwerverletzte
betroffen, auch bei anderen Notfallpatientinnen und -
patienten findet sich haufig eine
Dialysenotwendigkeit®.

Zu den verschiedenen Szenarien einer Notfalldialyse
gehoren sowohl Geréate fir die intermittierende und
kontinuierliche Dialyse, die Ausstattung fir
Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber auch Gerate
fiir die Apherese

(Plasmapherese und die Immunabsorption)!®. Im
,Dialysestandard  Krankenhaus’ der  Deutschen
Gesellschaft fir Nephrologie e.V. (DGfN), der auch bei
der AWMF als S1-Leitlinie ,Anforderungen an die
Strukturqualitat far intermittierende und
kontinuierliche Nierenersatztherapie im Krankenhaus”
vorliegt!?, sind die genauen Anforderungen fur die
einzelnen Verfahren zusammengestellt

Dabei umfasst das Spektrum intermittierender
extrakorporaler Nierenersatztherapie (NET) die
intermittierende sowie die verlangert intermittierende
Hamodialyse (iHD), intermittierende Hamofiltration
(iHF) und intermittierende Hamodiafiltration (iHDF).

Differenzierung und
,UND“-Verbindung
zwischen Kontinuierliche
und intermittierende
Dialyse halten wir nicht fir
sachgerecht. Die
intermittierende Dialyse-
wird nur von Nephrologen
durchgefihrt,
kontinuierlich auch von
Intensivmedizinern.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Sehr wohl leistet die
Nephrologie einen
essenziellen Beitrag zur Be-
handlung von akuten
Nierenfunktionseinschrank
ungen bis hin zur akuten
Dialyseindikation.
Allerdings ist die
Nephrologie weder fiir die
erweiterte noch fir die um-
fassende Notfallversorgung
als Fachabteilung
vorgesehen.

Die weiteren von der FG
aufgefihrten Indikationen,
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Nephrologie oder der
Intensivmedizin)

Alle eingesetzten Hamodialysegerate missen dem
Stand der Technik entsprechen und sollen die
Patientinnen und Patienten weitgehend vor Risiken
wahrend der Behandlung schiitzen. Die verwendeten
Materialien diirfen keine toxischen Reaktionen
verursachen und mussen auf Sterilitat, Pyrogenfreiheit
und Unversehrtheit der Membran geprift worden
sein. Die Gerdate missen entsprechend des
Medizinproduktegesetzes (MPG) zertifiziert sein und
entsprechend den Herstellervorschriften gewartet und
betrieben werden. Dies gilt insbesondere im Hinblick
auf  die Desinfektion der Gerate. Alle
Hamodialysegerate mussen mit einer
Volumenbilanzierung (gesteuerte Ultrafiltration) und
Sterilfiltern im Dialysatkreislauf ausgestattet sein, um
eine Dialyse mit high-flux-Dialysatoren zu ermdglichen.
Fiir die Durchfihrung von online-HF und online-HDF
sind Gerate mit doppelter Sterilfiltration der Dialysier-
oder Substitutionslosung erforderlich. Dialysegerate,
die fur intermittierende extrakorporale NET eingesetzt
werden, missen einen Blutfluss von mindestens 250
ml/min und einen Dialysatfluss von mindestens 250
ml/min gewahrleisten. Die Bereitstellung des fir die
Herstellung der Dialysierlésung bendtigten
Reinwassers erfolgt entweder durch eine mobile
Einzelplatz-Osmoseanlage oder durch eine zentrale
Osmoseanlage®?.

Das Spektrum kontinuierlicher extrakorporaler NET
umfasst die kontinuierliche venovendse Hamodialyse
(CVVHD), die kontinuierliche venovenose
Hamofiltration (CVVHF), die kontinuierliche

wie z. B.
Elektrolytstorungen kénnen
durch anderen
internistische Professionen
versorgt werden.

Daher wird der Vorschlag
abgelehnt.
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venovendse Hamodiafiltration (CVVHDF) sowie die
Slow Continuous Ultrafiltration (SCUF).

Diese Verfahren bedirfen in Durchfihrung und
Uberwachung einer speziellen &rztlichen und
pflegerischen Expertise und sind mit einem erhéhten
medizinischen Aufwand z. B. bezlglich Antikoagulation
verbunden. Fir kontinuierliche Dialysebehandlungen
werden ausschlief3lich Schlauchsysteme eingesetzt, die
fur die Verwendung mit dem jeweiligen Dialysegerat
zugelassen sind. Der Blutfluss muss am Dialysegerat
stufenlos zwischen 50 und mindestens 300 ml/min
regulierbar sein. Ebenso muss der Dialysatfluss am
Dialysegerat stufenlos zwischen 50 und mindestens
300 ml/min regulierbar sein. Fir kontinuierliche
Dialyseverfahren zugelassene Losungen fiir Dialysat
bzw. Substituat miissen in Beuteln zur Verfigung
gestellt werden?3,

Die Peritonealdialyse ist als kontinuierliches Verfahren
mit mehreren taglichen manuellen Wechseln der
Dialysierflissigkeit  so angelegt, dass  sich
intraperitoneal immer Dialysat befindet
(kontinuierliche ambulante PD, CAPD). Durch Nutzung
von maschinellen Cyclern kdnnen Verweilzeit und
Wechselfrequenz angepasst werden. In Abhadngigkeit
davon, ob sich auch auBerhalb der am Cycler
verbrachten Zeit Dialysat im Bauchraum befindet,
werden  kontinuierliche (kontinuierliche Cycler-
unterstiutzte PD, CCPD) und intermittierende PD-
Verfahren (automatisierte PD, APD; nachtliche
intermittierende PD, NIPD) unterschieden. PD-

294




Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Behandlungen diirfen nur mit den fir das zur
Anwendung vorgesehene PD-Verfahren und das dafir
verwendete PD-System mit den entsprechend
zugelassenen PD-Losungen und PD-Cyclern
durchgefiihrt werden14. Es missen spezifische
Uberleitungsstiicke, Adapter und Schlauchsysteme fiir
das verwendete PD-System, sowie Beutel mit
Dialysierlésung  in  unterschiedlichen  Glukose-
Konzentrationen vorgehalten werden. Neben den
Materialien muss auch eine spezifische IT-Struktur
implementiert sein. Um diese Verfahren sicher
durchfihren zu koénnen, missen besondere
Anforderungen an die Hygiene und die rdumlichen
Strukturen eingehalten werden.

° Fuhrmann DY, Kane-Gill S, Goldstein SL, Kellum JA.
Acute kidney injury epidemiology, risk factors, and
outcomes in critically ill patients 16—25 years of age
treated in an adult intensive care unit. Annals of
Intensive Care volume 8, Article number: 26 (2018)

https://doi.org/10.1186/s13613-018-0373-y

10 AWMF Leitlinie
hhttps://register.awmf.org/assets/guidelines/040-
0171_S3_Nierenersatztherapie-Intensivmedizin_2025-
06.pdf

1 AWMF Leitlinie
https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-
0041_S1_Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-
intermittierende-kontinuierliche-
Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus_2022-07.pdf
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12 AWMF Leitlinie
https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-
0041_S1_Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-
intermittierende-kontinuierliche-
Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus_2022-07.pdf
(Kap. 2)

13 AWMF Leitlinie
https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-
0041_S1_Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-
intermittierende-kontinuierliche-
Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus_2022-07.pdf
(Kap. 3)

14 AWMF Leitlinie
https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-
0041_S1_Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-
intermittierende-kontinuierliche-
Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus_2022-07.pdf
(Kap. 4)

103.

§ 17 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

104.

DIVI

Die DIVI warnt
dringend vor der
Streichung des
Satzstiickes ,der
Notaufnahme®”.

Eine Beobachtungsstation ist organisatorisch und
personell zwingend der Notaufnahme zuzuordnen, da
nur so ein zeitnaher Patientenabfluss /
Patientenaufnahme sichergestellt werden kann (vgl.
auch Empfehlungen der DGINA und DIVI zur Struktur
und Ausstattung von Notaufnahmen 2024).

DKG: Dies wird auch mit
der avisierten Streichung
weiterhin sichergestellt.
Der Worter ,,der
Notaufnahme” sind
inhaltlich redundant, da am
Satzanfang bereits auf die
»ZNA" abgestellt wird.
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GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Es wird auf die
Stellungnahme 2024
verwiesen:

Stn 2024:

GKV-SV: Die
Kommentierung wird zur
Kenntnis genommen.

Der Vorschlag zur
Beibehaltung der
Anforderung einer
raumlichen Anbindung der
Beobachtungsstation an die
ZNA wird abgelehnt. Die
Forderung einer explizit
raumlichen
angeschlossenen
Beobachtungsstation hatte
bei den MD-Priifungen zu
Schwierigkeiten gefihrt.
Hierzu sei auch auf die
Tragenden Griinde des
GKV-SV zu § 17 verwiesen.

105.

DGINA

§17

Keine Anderung zur
Stellungnahme der
DGINA vom
13.08.2024

Siehe Stellungnahme der DGINA, vom 13.08.2024, zu
Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemdR § 136¢
Absatz 4 SGBV

DKG: siehe Auswertung der
DKG vom
Stellungnahmeverfahren
2024.
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GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 104.
106. | § 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung
107. | pGAl §18 In den Absitzen 2 und 3 findet das Fachgebiet der | DKG: Kenntnisnahme. Es
Krankenhiuser  der | Andsthesiologie keine Erwdhnung. Die Anasthesiologie wird kein Anderungsbedarf
umfassenden reprasentiert  regelhaft eine  der  groRten | 8esehen. Hinweis: Die

Notfallversorgung

verfligen zusatzlich zu
den Vorgaben nach §8
Uber insgesamt sieben
der in den Absatzen 2
(Kategorie A) und 3

(Kategorie B)
benannten
Fachabteilungen;
mindestens funf
davon sind aus der
Kategorie A.

Fachabteilungen in den Kliniken und ist regelhaft
wesentlich an der notfallmedizinischen und
intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Darlber hinaus stellt
die Andsthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notarztinnen und Notadrzte in der
praklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber
die funf Saulen der Anasthesiologie, Andsthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin  sind  Anasthesiologinnen  und
Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem
Management kritisch kranker Patientinnen und
Patienten betraut. In der Versorgung von
schwerverletzen oder schwer erkrankten Patientinnen
und Patienten leisten Anésthesiologinnen und
Anasthesiologen einen entscheidenden Beitrag. Fir
das Basisteam einer Schockraumversorgung wird die
Anwesenheit einer Facharztin oder eines Facharztes
fir Anasthesiologie sowohl im Weilbuch zur
Schwerverletztenversorgung als auch in §24 Absatz 2

Satz 3c gefordert. Daher sollten aus der Sicht von DGAI

Andsthesiologie hat keinen
eigenen
Fachabteilungsschlissel
gem. der Vereinbarung
nach § 301 SGB V.

GKV-SV: Anmerkungen
wurden zur Kenntnis
genommen.

Aus den TrG zu § 9 Absatz
3:

»,Da eine Fachabteilung
Anasthesie Ublicherweise
nicht ausgewiesen wird,
handelt es sich hier [also
bei der Formulierung] um
eine redaktionelle
Anpassung.”

Es wurde somit keine
entsprechende
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und BDA die Anforderungen an die vorzuhaltenden
Fachabteilungen gemal §§ 8, 13 und 18 um die
Fachabteilung Andsthesiologie erganzt werden. Eine
operative Versorgung von Patientinnen und Patienten
durch die operativen Fachabteilungen ist ohne die
Vorhaltung der Andsthesiologie nicht moglich. Diese
Versorgung kann nur dann gerade bei kritisch kranken
oder verletzten Patientinnen und Patienten
unverziglich erfolgen, wenn sich auch
Anasthesistinnen und Anasthesisten, im Sinne einer
Vorhaltung als eigene Fachabteilung, unmittelbar vor
Ort befinden. Darliber hinaus ist die Anwesenheit einer
Anasthesistin/eines  Andsthesisten wahrend der
Schockraumversorgung schwerverletzter Patientinnen
und Patienten sowohl eine zentrale Anforderung im
Weilbuch der Schwerverletztenversorgung und der S3
Leitlinie zur Versorgung Schwerverletzter und wird
auch konsequenterweise im vorliegenden
Gesetzentwurf unter §24 im Modul
Schwerverletztenversorgung gefordert. Daraus ergibt
sich die logische Konsequenz, die Anforderungen
gemal der §§ 8,13, und 18 um die Fachabteilung der
Anasthesiologie zu ergdnzen.

Fachabteilung aufgefiihrt,
aberin § 9 (3) und
entsprechend fir die Stufen
2 und 3 wird die Vorhaltung
der anasthesiologischen
Expertise gefordert.

108.

DGPRAC

§18

Vorschlag der DKG, in
der Kategorie B die
Plastische und
Rekonstruktive

Chirurgie zu erganzen

Auch hier findet der Vorschlag der DKG aus den oben
genannten Griinden unsere volle Unterstiitzung, wobei
im Rahmen der umfassenden Notfallversorgung aus
unserer Sicht auch eine Einstufung in Kategorie A
sinnvoll erscheint, was wir hiermit vorschlagen.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, wobei eine
Verschiebung in Kategorie
A nicht erforderlich ist.
Durch die Zuordnung der
Fachabteilungen in die
Kategorie A oder B wird
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keine Hoher- bzw.
Nachrangigkeit generiert.
Im Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.
GKV-SV: Kenntnisnahme.
Wird abgelehnt. Zudem
wird auf die Stellungnahme
der DGIM zu diesen §§
verwiesen.
109. | pGINA § 18 Abs. 1,2 und 3 Der Vorschlag der DKG entspricht in keiner Weise den | DKG: Siehe Ifd. Nr. 84
strukturellen Anforderungen an die Vorhaltung von
?arzh:l:?t(iiljr?gzsrl d?r: notfallmedizinisch relevanten Fachabteilungen in der | GKV-SV: Zustimmend zur
der umfassenden umfassenden stationdaren Notfallversorgung. Kenntnis genommen.
Notfallversorgung
Position der DKG wird
abgelehnt.
Beibehaltung des
bisherigen Wortlautes
110. | pGK §18 Zusatzlich zu den aufgefiihrten Fachabteilungen der | DKG: Vor dem Hintergrund,

Kategorie B:

Aufnahme ,Herz- und
GefaRchirurgie” oder
Erganzung ,Herz-,

Kategorie B sollte aus unserer Sicht neben der
Geriatrie, die ,Herz- und GefaRchirurgie”,

welche sich bedeutsam an der Notfallversorgung
partizipiert, mit aufgenommen bzw. zur bereits
aufgefihrten Thoraxchirurgie ergénzt werden: ,Herz-,
Thorax- und GefdRchirurgie”.

dass bereits die
Gefalchirurgie (Nr. 6) und
die Thoraxchirurgie (Nr. 7)
aufgenommen sind, wird
kein Anderungsbedarf
gesehen.
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Thorax- und
GefaRchirurgie”

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Vorschlag wird abgelehnt.
Eine Erweiterung des
Auswahlkatalogs wiirde
dazu fiihren, dass eine
Notfallstufe 2 oder 3 mit
Fachabteilungen erreicht
werden konnte, die eine
geringere Notfallrelevanz
besitzen.

Zudem wird auf die
Stellungnahme der DGIM
zu diesen §§ verwiesen.

111.

DRG

Ergdnzung der
Radiologie als
verpflichtend
vorzuhaltende
Fachabteilung in § 13
(erweiterteNotfallvers
orgung) und § 18
(umfassende
Notfallversorgung).

Radiologie ist integraler Bestandteil der modernen
Notfallversorgung. Diagnostische und interventionell-
therapeutische Leistungen spielen in der modernen
Medizin in allen Bereichen der Akutversorgung eine
zentrale Rolle.

DKG: Kenntnisnahme, es
wird kein Anderungsbedarf
gesehen.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 110
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112.

BAK

Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden

Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun
g: Leitung und
Stellvertretung

Verantwortliche
Arztin/Verantwortlich
er Arzt und
verantwortliche
Pflegekraft

Beabsichtigte

Neuregelung:
Die Anforderungen an
die Anzahl von der
Notaufnahme
zugeordneten

Arztinnen und Arzten,
die Verfligbarkeit der
Facharztinnen und
Facharzten in der
Notaufnahme und die
Anforderungen an
deren Qualifikation im
Hinblick auf eine
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“
wurden

GEV-5V DKG JAS Patv
Basisnotfall- Es sind jeweils mindestens fiinf Es sind jeweils ein firdie | Es sind jeweils ein
versorgung Facharze fiir die qung ind drei
Notfallversorgung benannt sowie, verantwortlicher Arzt Facharzte und zwei
Verfigharkeit fachlich, raumlich und und eine Pflegekraft Plezekrifre fir die
organisatorisch eindeutig der benannt, die fachlich, Notfallversorgung
Versorgung von Notfillen raumlich und benannt sowie fachlich,
eugeordne. organisatorisch eindeutig | raumlich und
. | derw von or eindeutig
Es ist sicherzustellen, dass jederzeit | yoifzllen zugeordnet der Versorgung von
(24/7) ein Facharzt nach Satz 1im | ;114 Higrbei handelt es Notfallen zugeordnst.
Bedarfsfall in der Zentralen ok ttms vt Personon.
Notaufnahme verfiighar sind Es ist sicherzustellen.
dass jederzeit (24/7) ein
Facharzt nach Satz 1
mindestens in
Rufbereitschaft ist.
Basisnotfall- Ab 01.01.2026: Ab010L2027: wie GKV-5V wie
versorsung Ein FA mit ZWE .Klinische Akut- Zwei FA mit ZWB V-5V
Qualifikati und Imedizin”(Leitung) Klinische akut- und

Notfallmedizin®, davon
max. ein FA mit ZWB in
WE (Leitung und
Seellvertrerung)

4b 01.01.2028:

Zwei FA mit ZWB (Leitung und
Stellvertretung)

Abdem 01.01.2029
mindestens fiinf FA

Erweiterte Notfall- | Mind. 5 FA zugeordnet Ab 01.01.2026:

versorgung

Verfugbarkeit

Fiinf FA zugeordnet

Erweiterte Notfall- | ab 01.01.2026: Ab dem 01.01.2027: Ab 01.01.2026

versorgung

Zwei FA mit ZWB Zwei FA mit ZWB, davon | Zwei FA mit ZWE
Qualifikation max, ein FA in WE

4b 01.01.2028: 4b 01.01.2028:

. Ab01.01.2029 .
Vier FA mit ZWE, davon max. ein Drei FA mit ZWE, davon
FAin WE Drei FA mit ZWE, davon eine FAin WB
max, zwei FA in WB

Umfassende Wie erweitert Wie erweitert. Ab 01,01.2026 finf FA

Notfall-versorgung vorgehalten

Ab01.01.2026 Ab01.01.2032

. . Ab 01.01.2026 zwei FA
Vier Fii mit TWB zugeordnet, davon | 5 FA zugeordnet, davon3 | izwe

bis eine in WB bis 01,01.2028 mit ZWE, davon max. Lin
WE Ab 01,01.2028 finf FA
mit ZWE, davon zwei in
WB

4b01.01.2028

Fianf FA mit ZWE, max. zweiin WB

24/7 zumindest
Rufbersitschaft eines FA

4b01.01.2028

24/7 Verfiigharkeit FA mit ZWB
Die Bundesarztekammer pladiert weiterhin dafir, die
Anforderungen in Bezug auf die Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ an dem zu
orientieren, was aus fachlicher Sicht sinnvoll und
notwendig ist. Zu begriiRen ist, dass die
Auslegungsschwierigkeiten mit Bezug auf die Leitung
und ihre Stellvertretung insofern ausgeraumt
scheinen, als es sich hierbei um zwei Personen pro

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme, der
Vorschlag der DKG bildet
die entsprechend ab.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Stellungnahme deckt sich
grundsatzlich mit der
Position des GKV-SV (3 FA
mit ZWB ab 2026, 5 FA mit
ZWB ab 2028).

Die dezidierte Darstellung
der Ausbildungszahlen
zeigt, dass die vor-
gesehenen Anforderungen
gerade auch in der Stufe
der umfassenden
Notfallversorgung
angemessen sind.
Ergdnzende Anmerkung:

Kommentierung lasst sich
eher zu § 19 zuordnen.
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nachgeschéarft. Zudem
soll geregelt werden,
wie viele der
geforderten Arztinnen
und Arzte mit
Zusatzweiterbildung
sich in der
Weiterbildung
befinden dirfen. Die
Tabelle fasst die
genannten Vorgaben
fur die Anzahl und
Qualifikationen  der
Arztinnen und Arzte
sowie die Fristen fir
die stufenweise
Erhéhung der Anzahl
in den drei Stufen der
Notfallversorgung
zusammen:

[G-BA: Zur besseren

Lesbarkeit in der
Spalte Begriindung
abgebildet]

Aus Sicht der
Bundesarztekammer
ist es far eine
qualifizierte

Patientenversorgung
in der

ZNA handelt und nicht um eine Verfligbarkeit in jeder
Schicht.

Um die Position eines malvollen Einsatzes von
Arztinnen und Arzten mit ZWB zu stiitzen, haben wir
die uns verfligbaren Daten, Zahlen und Fakten hierzu
zusammengestellt. Grundsatzlich ist die Datenlage
bezogen auf die Verfiigbarkeit von Arztinnen und
Arzten mit ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“
bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®
eingeschrankt. Dies betrifft insbesondere
Informationen zur tatsachlichen klinischen Tatigkeit in
einer Notaufnahme, die Wochenarbeitszeit und die
Verteilung auf die Krankenhduser in einzelnen
Regionen.

Dennoch vermitteln die folgenden Zahlen und Daten
einen Eindruck, wie sich die Anzahl an Arztinnen und
Arzten mit ZWB entwickelt und inwieweit die
vorgeschlagenen Vorgaben zu Anzahl und
Qualifikation des Personals erfiillt werden kénnen.
Zum Stichtag 31.12.2024 waren insgesamt 2.504
Arztinnen und Arzte bei den Landesirztekammern mit
der Zusatz-Weiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ registriert, davon 2.243 als
hauptsachlich stationar tatig. Diese Zahlen lassen
keine Rickschlisse auf Vollzeitaquivalente oder die
tatsachliche Tatigkeit in der stationdren Versorgung
zu.

Die folgende Abbildung und die nachfolgende Tabelle
zeigen die Entwicklung der Anerkennungen der ZWB
seit dem Jahr 2015 auf:
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Basisnotfallversorgun
g sinnvoll, wenn die
Leitung  und die
Stellvertretung  der
ZNA, also insgesamt
zwei Personen (VZK),
tber eine ZWB
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin®
verfliigen und fir die
strukturierte
Koordination und
Organisation der
Notfallversorgung in
der ZNA zustandig
sind.

In der erweiterten und
der umfassenden
Notfallversorgung

sollten aus Sicht der

Bundesarztekammer
perspektivisch
mindestens drei

Facharztinnen und
Facharzte mit ZWB
tatig sein.

Anzahl Anerkennungen pro lahr
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Abbildung 1: Anzahl der Anerkennungen ZWB
,Klinische Akut- und Notfallmedizin® bzw. ,Klinische
Notfall- und Akutmedizin“ pro Jahr

Jahr 12.31.201512.31.2016 12.31.2017 12,31.201¢ 12,31.2019 12.31.2020 12,31.2021 12312022 12312023 12.31.2024
7 1

Berlin 20 6 14 5 (] 20 16 3 7
Brandenburg 6 p} 20 18 18

65 27, £l

1 1 0
15

L} 24 1 2

56
3
3
H

4 1

Nordrhein 100 101 87 8

8
]
s
5
2%

‘Westfalen-Lippe 38 54 64 119 136
‘Summe Anerkennunge: 20 6 14 L} 16 323 593 430 597 426 2494

Tabelle 2: Anerkennungen ZWB , Klinische Notfall- und
Akutmedizin® bzw. ZWB , Klinische Akut- und
Notfallmedizin® pro Jahr in den Bundeslandern.
(Anmerkung: Die ZWB , Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ wurde 2004 von der Arztekammer
Berlin eingefiihrt. Kammermitglieder, die diese
besitzen, sind inzwischen berechtigt, stattdessen die
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Zusatzbezeichnung Klinische Akut- und Notfallmedizin
zu fuhren).

Die ZWB kann nur an Standorten erworben werden,
an denen Weiterbildungsbefugte tatig sind. Nicht alle
Standorte haben eine volle Weiterbildungsbefugnis,
wenn sich maRgebliche Inhalte in ihrem Krankenhaus
nicht abbilden lassen, d. h., dass Arztinnen und Arzte
in WB teilweise an ein anderes Krankenhaus rotieren
miissen, um die ZWB erlangen zu kénnen. Die
Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-Weiterbildung
ist so auch aufgrund der Verteilung der
Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte
begrenzt.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der
Weiterbildungsbefugten fiir die ZWB , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ bzw. , Klinische Notfall- und
Akutmedizin“ auf. Anhand der Anzahl der
Weiterbildungsstatten ist gut erkennbar, dass die
Befugten sich nicht gleichmaRig auf die
Krankenhdauser verteilen, sondern dass groRere
Zentren gleich mehrere Arztinnen und Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis vorhalten.
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LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil
WE-Befugte ‘WE-Stitten (24 Monate) befugnis

Baden-Wiirttemberg 74 66 55 19
Bayern as 85 18 a7
Berlin 17 17 3 14
Bezeichnung Klinische Notfall- 44 44 L] 21
und Akutmedizin (36 Monate)
(WEO 2004)
Erandenburg 26 34 25 ]
Eremen 6 6 H 1
Hamburg 23 21 16 7
Hessen 36 35 21 15
Mecklenburg-Vorpommern 16 15 11 5

LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil-

WE-Befugte ‘WB-Stitten (24 Monate) befugnis

Niedersachsen 58 58 25 28
Nordrhein 98 g9 78 13
Rheinland-Pfalz 38 37 12 26
saarland 17 17 16 1
Sachsen 35 33 14 21
sachsen-Anhalt 25 24 9 16
Schleswig-Holstein 23 16 12 4
Thuringen 19 18 16 3
Westfalen-Lippe 20 30 20 0

Tabelle 3: Anzahl der Weiterbildungsbefugten,
Weiterbildungsstatten und Art der Befugnis fiir die
ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin® bzw.
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ in den
Bundeslandern

Nicht alle Arztinnen und Arzte, die eine ZWB
erwerben, bleiben der stationdren Versorgung
erhalten. Die tatsichliche Zahl der Arztinnen und
Arzte mit dieser Zusatz-Weiterbildung in der
stationdren Versorgung steigt daher langsamer an als
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die o. g. Abbildung suggeriert. Der tatsachliche

Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB im

stationdren Sektor (jeweils im Vergleich zum Vorjahr)

ist in der folgenden Tabelle dargestellt. In den

vergangenen drei Jahren stieg diese Zahl zwischen
Zuwichse zum Vorjahr (nur stationdr)

430 und 505 Arztinnen und Arzten pro Jahr an.
562
505
30
3
5 12 7 12 I
022 2023

@
[=E =]
IS =1

[ T T )}
o 2 o
(ST =T =1

=
=

" 461
2 I I

2016 2017 2018 2019 2020 2021 202 2 2024
Jahr

(=]

Anzahl Arztinnen und Arzte

Abbildung 2: Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB
im stationdren Sektor (jeweils im Vergleich zum
Vorjahr)

Die Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationdren Bereich mit ZWB ist in der folgenden
Abbildung dargestellt. Seit dem Jahr 2020 stieg die
Gesamtzahl deutlich an und erreichte zum Stichtag
31.12.2024 den Wert von 2.345 Arztinnen und Arzten.
Nimmt man an, dass die in der Vergangenheit
erfolgten Zuwichse an Arztinnen und Arzte mit ZWB
in der stationdren Versorgung sich auch in Zukunft
identisch entwickeln, ergabe sich fiir das Jahr 2028
(also zum Ende des Jahres 2027) ein Wert von rund
3.700 Arztinnen und Arzten mit ZWB in der
stationaren Versorgung. Diese Fortschreibung basiert
auf der Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit, die
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stationare Versorgung zu verlassen (z. B. durch
Ruhestand, Niederlassung, Elternzeit etc.), sowie die
Anzahl der Anerkennungen konstant bleiben. Es muss
offenbleiben, ob sich der Anstieg bis zum Jahr 2028 in
dieser linearen Form vollzieht.
Bestand und Prognose an FA mit ZWB (nur stationdr)

4500 4145

4000 3695

3500 3245

£ 3000 2795
2345

&
= 2000 1884
S'E -
Z 1500 1379
949
1000
500 387
19 24 36 43 S
) b el |

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
Jahr

M Summe OPrognose

Abbildung 3: Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im
stationaren Bereich mit ZWB. Quelle bis 2025:
Arztestatistik der Bundesdrztekammer. Ab 2026:
Prognose auf Basis der Arztestatistik. Diese Prognose
geht davon aus, dass der Bestand an Arztinnen und
Arzten mit ZWB jedes Jahr um 450 ansteigt. Hinweis:
Zum Zwecke der Vergleichbarkeit mit den Vorschlagen
des GKV-SV, der GKV und der LV werden die in der
Arztestatistik gemachten Jahresangaben angepasst.
Bspw. wird der Stichtag 31.12.2024 als ,,2025“
gekennzeichnet.

Ob die prognostizierten Werte ausreichen, die im
Beschlussentwurf vorgeschlagenen Anforderungen zu
erfiullen, Iasst sich nicht ohne Weiteres an diesen
Zahlen ablesen. Die in der Arztestatistik berichteten
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Zahlen beruhen auf Mitgliederzahlen. Um einen
Riickschluss auf Vollzeitdquivalente (VZA) zu ziehen,
muss der Faktor Teilzeit beriicksichtigt werden.

Vor allem die Vorschlage des GKV-SV hatten
wahrscheinlich eine Unterdeckung mit Arztinnen und
Arzte mit ZWB zur Folge. Die Vorschliage der DKG
hingegen erlauben mehr Spielraume.

Ferner muss davon ausgegangen werden, dass die
Verteilung des arztlichen Personals mit ZWB nicht
gleichmaRig tber alle an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhauser erfolgt. Vielmehr ist zu
erwarten, dass einige groRere Krankenhduser mehr
arztliches Personal mit ZWB zur Verfiigung haben als
vorgeschrieben. Dieser Unsicherheitsfaktor muss in
der Bedarfsrechnung zwingend bericksichtigt
werden; der Bedarf an arztlichem Personal mit ZWB
erhoht sich entsprechend; andernfalls droht eine
Diskriminierung von kleineren Krankenhdusern mit
geringerer arztlicher Personaldecke.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen:

- In den letzten Jahren hat es einen deutlichen
Zuwachs an Facharztinnen und Facharzten mit
der ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
gegeben. Es gibt jedoch keine verlasslichen
Daten zu deren Wochenarbeitszeit, der
tatsachlichen Tatigkeit in einer Notaufnahme
und deren bundesweiter Verteilung.

- Die Zahl der Weiterbildungsbefugten hat sich
zunehmend erhoht. Ein erheblicher Anteil der
Befugten verfligt allerdings lediglich iber eine
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Teilbefugnis, d. h., dass an diesen Standorten
nicht die gesamten 24 Monate
Weiterbildungszeit stattfinden kénnen.

- Nicht alle Arztinnen und Arzte mit ZWB
verbleiben in der stationdren Versorgung — zu
erkennen daran, dass der Anteil an Arztinnen
und Arzten mit ZWB in der stationiren
Versorgung langsamer steigt als die Gesamtzahl
der neu erworbenen ZWB.

- Projiziert man die im Beschlussentwurf
vorgeschlagenen Anforderungen auf die zu den
jeweiligen Fristen prognostisch verfligbaren
Arztinnen und Arzte mit ZWB, deuten sich bei
einem Vergleich von ,,Kopfen“ bereits Engpdsse
an, insbesondere bei den Vorschlagen des GKV-
SV. Bei einer Umrechnung der ,Kopfe” in
Vollzeitdquivalente sind lediglich die
Vorschldge der DKG realistisch erfillbar.

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es fiir eine
qualifizierte Patientenversorgung in der
Basisnotfallversorgung sinnvoll, wenn die Leitung und
die Stellvertretung der ZNA, also insgesamt zwei
Personen (VZK), Gber eine ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® verfligen und fir die strukturierte
Koordination und Organisation der Notfallversorgung
in der ZNA zustandig sind.

In der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgung sollten aus Sicht der
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Bundesarztekammer perspektivisch mindestens drei
Fachédrztinnen und Facharzte mit ZWB tétig sein.

Die Qualitat der Notfallversorgung wird vor allem
durch eine aufgaben- und patientengerechte arztliche
Personalausstattung sichergestellt. Die Behandlung
von Notfdllen ist integraler Bestandteil aller
facharztlichen Gebiete der unmittelbaren
Patientenversorgung und bedarf per se keiner
weiteren Spezialisierung. Eine gute Versorgung der
Patientinnen und Patienten heif3t auch, dass
Angebote der Notfallversorgung flachendeckend in
Wohnortnéhe zur Verfiigung stehen.
Strukturschwache Regionen haben bereits jetzt zum
Teil grofle Schwierigkeiten, qualifiziertes Personal zu
rekrutieren. Es besteht die Gefahr, dass sich die
Versorgung durch nicht begriindete Strukturvorgaben
eher verschlechtert.

113.

§ 18 Abs. 1
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Position der DKG

Fachabteilung fiir Allgemeinchirurgie. Insbesondere
bei Krankenhdusern der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung mit Traumaversorgung werden
beide Disziplinen zwingend bendtigt.

Medizinisch ebenso wenig nachvollziehbar ist der
Verzicht auf eine Fachabteilungen Innere Medizin,
wenn es eine Kardiologie oder Gastroenterologie gibt.
Die allgemeine Innere Medizin ist ganz wesentlich fir
die Versorgung der Bevélkerung. Es ist auch nicht
verstandlich, dass die Pneumologie als internistisches
Fach offensichtlich nach Ansicht der DKG nicht
entsprechend der Kardiologie und Gastroenterologie
internistisch tatig ist. Zur Erlduterung: Pneumonie,
Asthma oder COPD sind ebenso typische internistische
Erkrankungen wie der Herzinfarkt. Gleiches gilt fur die
Hamato/Onkologie und Nephrologie.

Wir schlagen aus internistischer Sicht vor, dass auf der
Notfallstufe 2 mindestens 3 der 4 folgenden
internistischen Fachabteilungen vorhanden sind:

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie
Innere Medizin und Pneumologie
Innere Medizin und Nephrologie

Auf der Notfallstufe 3 miissen alle 4 Fachabteilungen
vorhanden sein.

GKV-SV: Generelle
Begriindung wird
zustimmend zur Kenntnis
genommen.

Die vorgeschlagene
Anpassung in Bezug auf die
vorzuhaltenden Fach-
abteilungen wiirde eine
ungleichgewichtige
Verschiebung hin zu den
internistischen
Fachabteilungen bedeuten
und wird daher abgelehnt.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
114. | pGIM § 18 Abs. 1 Eine Fachabteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie | PKG: Siehe Ifd. Nr. 77
ist aus medizinsicher Sicht nicht dquivalent zu einer
Ablehnung der
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115. | pGou § 18 Abs. 1 Die Begriindung entspricht der zu § 13 Abs. 1 wobei es | DKG: Siehe Ifd. Nr. 77. Der
und DGU Der Vorschlag der DKG der DGU noch unverstindlicher scheint, wie eine VlTrsghlag dehr DKS wurde
fir die umfassende | UMfassende Notfallversorgung, die aus Sicht der alier '”gf Scd einbar
Notfallversorgung Unfallchirurgie sich an die Aufgaben eines ;“'lssvters atr‘]' ?jrl] st ei
entspricht der unter Uberregionalen Traumazentrums anlehnt, zu erbringen ATot ?lversfﬁncr‘f_ ISt eine
§13 ist. Eine Uberregionale Traumaversorgung ohne eliung fur Lhirurgie
Abteilung fiir Chirurgie und/oder Orthopadie und | Und/oder Orthopédie und
Abs 1 fur die | Unfallchirurgie ist nicht méglich. UnfaIIchlrurgle vorzuhalten.
erweiterte Es soll nur sichergestellt
Notfallversorgung. sein,.dlgs.s etimla:A
. [DGOU/DGU zu § 13 Abs.1: Fiir die Behandlung von | SP€zialisierte
ﬁgfh gllféenlgr?r:?h(lﬁg schwerverletzten Patienten ist sowohl eine fundierte (Orthop?die gnd _
DGU/ DGOU erst recht Kenntnis der Behandlung von Traumafolgen des Unfgllc_hlrurg|e) nicht noch
als vorkommen Bewegungsapparates notwendilg, die im Facha)rzt far zusatzllch zur” _ _
abwegig ab Orthopéadie und Unfallchirurgie abgebildet sind als ,,allgemelnen. Chlrurgle
81§ ab. auch eine fundierte chirurgische Kompetenz bei der | oder Unfallchirurgie
Behandlung von Verletzungen der Kérperhohlen und | vorgehalten werden muss.
des Kérperstammes. Diese Kompetenz in nur in | Siehe auch Erlduterungin
Fachabteilungen fur Chirurgie und/oder | den Tragenden Griinden.
Unfallchirurgie sichergestellt. Eine
Krankenhauseinrichtung zur erweiterten | GKV-SV: Zustimmend zur
Notfallversorgung zuzulassen, ohne dass beide | Kenntnis genommen.
Abteilungen vorgehalten werden, hilt die DGU/ DGOU
far eine nicht zu verantwortende
Patientengefdahrdung.]
116. | pyvI § 18 Abs. 1 Der Vorschlag der DKG entspricht nicht den | DKG: Kenntnisnahme
. . strukturellen Anforderungen an die Vorhaltung von
géen D\I/\Qrs:r?l?grsuét;: notfallmedizinisch relevanten Fachabteilungen in der | GKV-SV: Zustimmend zur

GKV-SV (Beibehaltung

umfassenden stationdren Notfallversorgung.

Kenntnis genommen.
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des bisherigen
Wortlauts.
117. | § 18 Abs. 2
118. | DGP § 18 Absatz 2 Ein erheblicher Teil der internistischen Notfalle DKG: Kenntnisnahme.
Innere Medizin und entfdllt auf das Gebiet der Pneumologie. Eine Durch die Zu-ordnung der
Deutsche Pneumqlogie sind der Zuordnun_g zu Kategorie B wi_rd dieser Bedeutung.und Fachabteilungen in die
Gesell- Kategorie A dem damit verbundenen Patientenaufkommen nicht Kategorie A oder B wird
schaft zuzuordnen g_erecht. _ keine Hoher- bzw.
fiir Siehe Randerath et al. 2_018 https://www.thieme- Nachrangigkeit generiert.
Pneumo- connect.de/prqducts/ejournaIs/html/10:1055/a—0775— Im Rahmen der laufenden
logie und 3517?cooperat|on=HJnAUZRNLU|mt6IW|thYwaIw6 Beratungen kénnen gef.
Beat- oNZjz7AKfpeSK noch Anpassungen
mungs- vorgenommen werden.
medizin
GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.
Es wird auf die
Stellungnahme aus 2024
verwiesen:
Stn. 2024:
GKV-SV: Der Vorschlag der
FG wird abgelehnt. Die
Pneumologie ist ein
Teilgebiet der Inneren
Medizin. Die von der FG
genannten Erkrankung
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treten selten isoliert auf,
sondern meisti.V.m.
Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems.
Insofern erscheint eine
Vorrangigkeit der
Pneumologie hier nicht
erforderlich.

119.

§ 18 Abs. 3

120.

DGIM

§ 18 Abs. 3 Nummer
13 und 14

Geriatrie und Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
sind zwei wichtige Facher, jedoch mit einem engeren
medizinischen Feld. Die Hinzunahme zur Gruppe B
wirde dem Grundgedanken einer erweiterten oder
umfassenden Notfallversorgung der wichtigsten
Fachdisziplinen zu Gunsten sehr spezialisierter Facher
verschieben und dadurch andere wichtige Facher
aussparen, die im Notfall oft gebraucht werden. Dies
ist nicht im Sinne einer erweiterten oder umfassenden
Notfallversorgung.

Wir schlagen nochmals aus internistischer Sicht vor,
dass auf der Notfallstufe 2 mindestens 3 der 4
folgenden internistischen Fachabteilungen vorhanden
sind:

DKG: Siehe Ifd. Nr. 84

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Siehe Kommentierung
unter Nr. 114.
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Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie
Innere Medizin und Pneumologie
Innere Medizin und Nephrologie
Auf der Notfallstufe 3 mussen alle 4 Fachabteilungen
vorhanden sein. Auch raten wir dringend die
Fachabteilungen auf die Leistungsgruppensystematik
umzustellen.
121. | pgp §18 Abs. 3 Ein positives Screening auf palliativmedizinischen | DKG: Kenntnisnahme, siehe
Erginzung: Versorgungsbedarf (s.0.) sollte zu einer Mitbeurteilung Ifd. Nr. 28
' des / der Patientiin durch die spezialisierte
Deutsche | Der  Kategorie B | Palliativmedizin fiihren. GKV-SV: Kenntnisnahme.
Sc?msaefltl-ﬁjr Egsﬁgg?eilung?rlwgae:'de In Hausern der erweiterten Notfallversorgung muss | Die Palliativmedizin ist
Palliativ " | eine palliativmedizinische Basisqualifikation der | regelhaft kein notfall-nahes
medizin | 12 Palliativmedizin notfallmedizinisch Tatigen vorhanden sein. Zusatzlich | Fachgebiet. Es handelt sich
oV muss in Hausern der erweiterten Notfallversorgung | UM Patientinnen, die sich

eine Abteilung der spezialisierten Palliativmedizin mit
einem / einer Fachéarzt:in mit ZWB Palliativmedizin vor
Ort sein sowie Nachts und am Wochenende in
Rufbereitschaft / telemedizinisch erreichbar sein.

bereits seit langer Zeit in
medizinischer Behandlung
ggf. inkl.
Schmerzmedikation
befinden.

Zusatzlich wirde eine
Erweiterung des
Auswahlkatalogs dazu
fuhren, dass eine
Notfallstufe 2 oder 3 mit
Fachabteilungen erreicht
werden konnte, die eine
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geringere Notfallrelevanz
besitzen.
Siehe dazu auch
Stellungnahme DGIM.
122. | pGp § 18 Absatz 3 Ein erheblicher Teil der internistischen Notfalle entfallt | PKG: Siehe Ifd. Nr. 118
.. auf das Gebiet der Pneumologie. Eine Zuordnung zu
:Dnnneeljr;oll\;l;glzsli?]d ljjne(: Kategorie B wird dieser Bedeutung und dem damit | GKV-SV: Zur Kenntnis
Deutsche Kategorie A verbundenen Patientenaufkommen nicht gerecht. genommen.
Sc?msaefltl-ﬁjr zuzuordnen Siehe Randerath et al. 2018 https://www.thieme- Siehe Kommentierung
Pheumo- connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-0775- | unter Nr. 118.
logie und 3517?cooperation=HINAUZRNLUimt6IWiwtJYbCwIw6
Beat- oNZjz7 AKfpeSK
mungs-
medizin
123. | pGH § 18 Abs. 3 Aus Sicht der DGH sollte bereits auch in der | DKG:Siehe Ifd. Nr. 86
7usitzliche umfassenden Notfallversorgung die Expertise eines FA
Auffilhrung einer mit der Zusatzqualifikation Handchirurgie gemalk WBO | GKV-SV: Zur Kenntnis
Fachabteilung fiir vorgehalten werden genommen.
Handchirurgie unter Vorschlag wird abgelehnt.

Kategorie B.

Eine Erweiterung des
Auswahlkatalogs wiirde
dazu fihren, dass eine
Notfallstufe 2 oder 3 mit
Fachabteilungen erreicht
werden konnte, die eine
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geringere Notfallrelevanz
besitzen.
Zudem wird auf die
Stellungnahme der DGIM
zu diesen §§ verwiesen.
124. | pGfN § 18 Abs. 3 Wie in der erweiterten Notfallversorgung sollte auch in | DKG: Zustimmung, siehe DKG:
der umfassenden Notfallversorgung die Fachabteilung | Ifd- Nr. 83.1m Rahmen der | Entsprechen
L] Innere Medizin und Nephrologie mindestens in der | l2ufenden Beratungen de Anderung
12.  Innere Medizin | Kategorie B Beriicksichtigung finden; sachgerecht ware | konnen ggf. noch und
und Onkologie auch eine Beriicksichtigung in Kategorie A, dhnlich wie | Anpassungen Aufnahme
13, Innere die Fachabteilungen Innere Medizin und Kardiologie | VOrgenommen werden. der FA.
Medizin und sowie Innere Medizin und Gastroenterologie, denn die
Nephrologie.” Nephrologie spielt eine zentrale Rolle in der | GKV-SV: Siehe
Notfallversorgung von Organ- und | Kommentierung unter
Elektrolytstorungen. Bei akut und kritisch kranken | Nr. 123.
Patienten und Patientinnen sind die Nieren eines der
am haufigsten beeintrachtigten Organsysteme.
Fiir die Betreuung von Patienten und Patientinnen mit
akuter Nierenfunktionseinschrankung und
Elektrolytstorungen, Intoxikationen, sowie die
Betreuung von vorstellig werdenden
Nierentransplantierten und Dialysepatientinnen und -
patienten gilt das oben gesagte; siehe Ausflihrungen zu
§13.
125. | § 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden Notfallversorgung
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126. | pGNI Die Formulierung der Siehe vorherigen Kommentar zu §14 Anzahl und DKG: zustimmende

DKG wird von der
DGNI unterstitzt.

Die Formulierung der
GKV-SV/PatV und der
LV wird abgelehnt.

Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der
erweiterten Notfallversorgung. Samtliche Punkte sind
auch fir die umfassende Notfallversorgung giltig.
Dariber hinaus ist die Vorhaltung eines Facharztes
mit der Zusatz-Weiterbildung ,klinische Akut- und
Notfallversorgung” 24/7 vor Ort nicht notwendig.
Insbesondere in Kliniken der umfassenden
Notfallversorgung ist das Netz der fachlichen Qualitat
durch die Vorhaltung der vielen Fachdisziplinen so
hoch, dass eine standige Vorhaltung eines Arztes mit
der Zusatz-Weiterbildung , klinische Akut- und
Notfallmedizin“ auch nachts keinen zusatzlichen
fachlichen Mehrwert bringt. Es gibt Gbrigens keine
Studien, die dies fir Kliniken der Maximalversorgung
(und damit in der Regel umfassende
Notfallversorgung) belegen wiirden.

Kenntnisnahme. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die FG beschreibt selbst die
hohe Zahl an Ausbildungen
und dennoch soll es in
Stufe 3 problematisch sein,
dass 3 FA (ab 2026) tber
die abgeschlossene ZWB
verfligen.

Es handelt sich hierbei um
Mindestanforderungen, als
notwendigen Schritt zur
Professionalisierung der
Notfallmedizin. Die Zusatz-
Weiterbildung wurde
eingefiihrt, um eine
spezifische Expertise fir die
komplexen Anforderungen
in der ZNA zu schaffen. Es
besteht selbstverstdndlich
die Moglichkeit, dartiber
hinaus weiteres Personal
auszubilden.
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127. | pGIM § 19 Siehe §14 . . DKG: Siehe Ifd. Nr. 89
[Auch wenn es immer mehr Kolleginnen und Kollegen
Zustimmung zur | gibt, die eine Weiterbildung klinische Akut und . .
Position der LV Notfallmedizin durchlaufen, ist der Vorschlag der LV (K;é(;/r_mi:mllnglé\ri;)Sr\n/rnz:r:
ein Kompromiss, der um das Wort ) o
»Vollzeitaquivalente” erganzt werden sollte. Siehe zu V.oIIzeltaquwaIent
Ab dem 1. Januar 2028 verfiigen mindestens sechs Kommentierung des GKV-
Pflegekrafte Uber die Zusatzqualifikation SV zu Stellungnahme
Notfallpflege, anderweitig ist ein 24/7 Schichtbetrieb DGINAzu § 9.
nicht abbildbar mit Ausfallzeiten.] Ab 2028 fordert der GKV-SV
5 Pflegefachpersonen, 3
davon mit abgeschlossener
Fachweiterbildung
»Notfallpflege®. Flankiert
wird diese Vorgabe durch
die sicherzustellende 24/7
Verflgbarkeit einer
Pflegefachperson im
Bedarfsfall.
128. | pv| In Anlehnung an den Ubergreifend verweisen wir auf die Empfehlungen zur | pKG: Siehe Ifd. Nr. 91

Vorschlag von der LV
empfehlen wir
folgende
Formulierung:

»Zusatzlich zu §9 (1)
werden zwei weitere
Facharztinnen oder
Fachdrzte (in Summe
5,0
Vollzeitdquivalente)

Struktur und Ausstattung der DIVI und DGINA aus
2024 und empfehlen eine sukzessive Steigerung der
Qualifikationsanforderungen des der Zentralen
Notaufnahme zugeordneten arztlichen und
pflegerischen Personals fiir die umfassende
Notfallversorgung, die perspektivisch umsetzbar ist
und den erhéhten Anforderungen an erweiterte
Notfallversorger gerecht wird.

GKV-SV: Generelle
Anmerkungen werden
zustimmend zur Kenntnis
genommen.

Anpassungen die
Personalzahl betreffend:
Der GKV-SV fordert ab 2026
3 FA und ab 2028 5 FA mit
ZWB, wobei sich ab 2028
zwei FA davon in
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vorgehalten, die Weiterbildung befinden

fachlich, raumlich und
organisatorisch

eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von

Notfillen zugeordnet
sind. Ab dem 1 Januar
2026 verfiigen
mindestens 2 dieser
Fachédrztinnen /
Fachdrzte uber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“. Ab
dem 1. Januar 2028
verfiigen mindestens

4 dieser
Fachédrztinnen/Fachéar
zte liber die

Zusatzweiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin. Es ist
sicherzustellen, dass
jederzeit ein Facharzt
mit
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ oder
ein Facharzt in
Weiterbildung zu

durfen. In der umfassenden
Notfallstufe erscheinen
diese Personalvorgaben
angemessen, da auch die
FG eine sukzessive
Steigerung der
Qualitatsanforderungen
fordert.
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dieser
Zusatzweiterbildung
mindestens in
Rufbereitschaft zur
Verfiigung steht. Ab
dem 1. Januar 2028 ist
sicherzustellen, dass
jederzeit eine
Pflegekraft mit der
Zusatzqualifikation
Notfallpflege oder
eine sich dazu in
Weiterbildung
befindliche
Pflegekraft in der
Notaufnahme zur
Verfiigung steht.”
129. | DGINA §19 Mit dem nebenstehenden Vorschlag wird eine DKG: Siehe Ifd. Nr. 92

Zustimmung zur
Position Lv mit
Erganzungen/Anderu
ngen:

Ab dem 1. Januar 2026
werden mindestens
fanf Facharztinnen

und Facharzte
vorgehalten (in
Summe 5,0

Vollzeitaquivalente),
die fachlich, raumlich

sukzessive Steigerung der
Qualifikationsanforderungen des, der Zentralen
Notaufnahme zugeordneten arztlichen Personals fiir
die Notfallversorgung erzielt, die auch perspektivisch
umsetzbar ist.

Rufdienst wie in § 14, Nummer 1 definiert.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Stellungnahme bezieht sich
auf die Position der LV.

Anmerkungen stehen in
Verbindung mit denen zu §
9, siehe daher die dortige
Kommentierung unter Nr.
52 und 58.
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Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

und organisatorisch
eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von
Notfdllen zugeordnet
sind. Ab dem 1. Januar
2026 verfligen
mindestens zwei drei
Arztinnen oder Arzte
Uber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin”. Ab
dem 1. Januar 2028
verfigen filnf—uvier
Arztinnen oder Arzte
Uber die
Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin”, die
anderen
vorzuhaltenden
Facharztinnen und
Facharzte sind
mindestens in
Weiterbildung zur
Zusatzweiterbildung
“Klinische Akut- und
Notfallmedizin”. Es ist
sicherzustellen, dass
jederzeit (24/7) eine
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Facharztin oder ein
Facharzt nach Satz 2,

oder eine
Fachérztin/ein
Facharzt in

Weiterbildung zur
Zusatz-
Weiterbildungsphase
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin”
mindestens in
Rufbereitschaft
Rufdienst ist.

Ab dem 1. Januar 2028
muss——— eipne
Pflegekraftmiissen
zwei Pflegekrdfte pro
Schicht, die
Zusatzqualifikation
Notfallpflege
aufweisen edersieh in
von denen sich eine in
Weiterbildung hierzu
befinden kann. I
in Rufdi ssia
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130. DGK § 19  Anzahl und Gegenilberstellung der Vorschldge der Banke: DKG: Zustimmende
Quialifikation des Kenntnisnahme
Vorzuhaltenden ab dem DKG GKV-SV / PatV LV
Fachpersonals in der | | | "% Aty Beordner, | 5 FAzugeordnet, 2 GKV-SV: Der GKV-SV-
umfassenden 1w KinANM Vorschlag sieht vor, dass ab
Notfallversorgung AD | 1.1.2028 KinanM = % FA, | 5 FAzugeordnet, 5 2028 von 5 FA mit ZWB
KlinANM, davon 2 W8 zwei in Weiterbildung
AD | 112032 | KlinANM — 3 angerechnet werden
FA, davon 1
we kénnen.
PD | 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK Dies deckt sich mit der
PD | 1.1.2028 | Notfallpfl. — 2 | Notfallpflege — 5 PK | Notfallpflege — 1/Schicht Empfehlung der
FK Oder WB, Ausnahmefille SteIIungnahme.
Rufdienst Generell sieht der GKV-SV
Da es in vielen Regionen der Bundesrepublik noch die Personalvorgaben als
nicht ausreichend Weiterbildungserméchtigte fiir die | notwendigen Schritt zur
Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Professionalisierung der
Notfallmedizin gibt, erscheint auch fiir die Stufe der Notfallmedizin. Die Zusatz-
umfassenden Notfallversorgung die Anforderung von | Weiterbildung wurde
funf FA mit Zusatzweiterbildung zur klinischen Akut- | eingefiihrt, um eine
und Notfallmedizin ab 01.01.2028 nicht umsetzbar, spezifische Expertise fur die
die DGK empfiehlt hier, dass bis auf weiteres 2 FA in komplexen Anforderungen
der Zusatzweiterbildung der klinischen Akut- und in der ZNA zu schaffen.
Notfallmedizin angerechnet werden konnen
(entsprechend der bisher nicht eingefiihrten LG65).
131. | § 20 Kapazitdt zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung
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132. | pGImM § 20 Eine strikte Einhaltung von 60 Minuten entspricht nicht | PKG: Zustimmende
Zustimmung Lur | immer dem Klinikalltag, gerade in den Wintermonaten. Kenntnisnahme
Position der DKG Jeder Patient wird schnellstmdglich versorgt, das
gebietet alleine schon die Grunderkrankung der | GKV-SV: Zur Kenntnis
Patienten, oft innerhalb der ersten Minuten oder | genommen.
Stunde. Auch im Schockraum kann und muss eine | Es handelt sich hierbei um
Intensivtherapie unter Umstdnden unmittelbar | patientinnen mit
begonnen werden, sodass es keinen zwingenden oder | intensivmedizinischem
Evidenz-basierten Grund fir die 60 Minuten gibt. Versorgungsbedarf, daher
ist die Zeitvorgabe ab
Anfrage der ZNA
sachgerecht.
133. | DGP §20 Auch wenn der Begriff ,schnellstméglich” keine DKG: Kenntnisnahme. Im
Vorschlag der DKG zeitlich prazise GroRenordnung darstellt, sollten sich Rahmen der laufenden
Deutsche wird unterstiitzt die_interne_n Abléu.fe an de_r Versorgun_gsqualité?t und Beratungen kdénnen ggf.
Gesell- Pat!entensmhe_rhelt orientieren, und.nlcht an einer noch Anpassungen
schaft a.rbltréren zelltll.chen Vorgabe. AIIerdlng§ sgllte der vorgenommen werden.
fiir nICh'F klar def.mle:'rte Be.gr.|ff ,,schngllst.mogllch”
Pneumo- zummde.zs.t mit einer zeltllchen Or|.ent|e“rung. GKV-SV: Zur Kenntnis
logie und konkretisiert werden, um einer missbrauchlichen genommen.
Beat- Auslegung vorzubeugen. Es handelt sich hierbei um
mungs- Patientlnnen mit
medizin intensivmedizinischem

Versorgungsbedarf, daher
ist die Zeitvorgabe ab
Anfrage der ZNA
sachgerecht.
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134. | DIVI § 20 Vgl. Kommentar zu § 15 Kapazitat zur Versorgung von | DKG: Siehe Ifd. Nr. 97
Intensivpatienten in der erweiterten
Notfallversorgung GKV-SV: Zustimmend zur
[DIVI zu § 15: Eine ,,Aufnahmebereitschaft Kenntnis genommen.
beatmungspflichtiger Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb
von 60 Minuten nach Anfrage durch die zentrale
Notaufnahme*” ist sicherzustellen. Die erganzende
Formulierung ,,...nach Anfrage durch die zentrale
Notaufnahme” ist sinnvoll und wird unterstiitzt.]
135. | DGINA § 20 Die Prazisierung der Regelung ist sinnvoll und wird DKG: Siehe Ifd. Nr. 98
Zustimmung zur begrift.
Position GKVSV/PatV GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
136. | § 21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung
137. | pGIM §21 Eine SPECT/CT Kamera sowie eines HeiRlabors mit DKG.J’ GKV-SV:
Zust Technetium Generator ist entbehrlich. Zustimmende
ustimmung zur Kenntnisnahme
Position der DKG
138. | pGp § 21 Absatz 1 - DKG + GKV-5V:
Zustimmende
Vorschlag der DGK Kenntnisnahme
D wird unterstiitzt:
eutsche
Gesell- keine Ausstattung mit
schaft fir | SPECT/CT Kamera so-
Pneumo- | wie eines HeiRlabors
logie und | mit Technetium
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den Vorgaben nach
8§11 zu jederzeit (24/7)
Uber die folgende
medizinisch-
technische
Ausstattung am
Standort:

[...]
und

5. Vorhaltung der
apparativen
Moglichkeit zur
kontinuierlichen und
intermittierenden
Dialyse in
entsprechenden
Krankenhausern (in
Kooperation mit der

den

transplantierten Patientinnen und Patienten) die
technischen Voraussetzungen fiir verschiedene
Blutreinigungsverfahren vorgehalten werden. Zu den
verschiedenen Szenarien einer Notfalldialysegehoren -
wie unter § 16 ausgefiihrt - sowohl Gerate fir die
intermittierende  und  kontinuierliche  Dialyse,
Ausstattung fir Peritonealdialyse (CAPD und Cycler)
aber auch Gerate fur die Apherese (Plasmapherese und
Immunabsorption). Zu den Anforderungen im
Einzelnen gilt das oben gesagte; siehe Ausfiihrungen zu
§ 16.

essenziellen Beitrag zur
Behandlung von akuten
Nierenfunktionseinschrank
ungen bis hin zur akuten
Dialyseindikation.

Allerdings ist die
Nephrologie weder fir die
erweiterte noch fir die
umfassende
Notfallversorgung als
Fachabteilung vorgesehen.
Die weiteren von der FG
aufgefihrten Indikationen,
wie z. B.
Elektrolytstorungen kénnen
durch anderen
internistische Professionen
versorgt werden.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Beat- Generator
mungs- erforderlich.
medizin
139. | pGfN §21 Wie in der erweiterten Notfallversorgung sollten auch | DKG: Siehe Ifd. Nr. 102
(1)  Krankenhauser in der umfassenden N?tfallversorgung, flr Versorgung _
'c’ier erweiterten der. uqter den Ausfuhr.ungen zu § 1_3 genannten | GKV-SV: Zur Kenntnis
Notfallversorgung Indikationen (akute Nierenfunktionseinschrankung, | genommen.
) O Elektrolytstérungen, Intoxikationen und bei der | Sehr wohl leistet die
verfligen zusatzlich zu ; .
Versorgung von chronisch nierenkranken und | Nephrologie einen
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Nephrologie oder der Daher wird der Vorschlag
Intensivmedizin) abgelehnt.
140. | _ ; , - -
141. | pGAl §21 Grundsatzlich begriiRen DGAI und BDA die Reglungen | DKG: Siehe Ifd. Nr. 67
- zur medizinisch-technischen Vorhaltung in den
Ejlrzlér:sr:;zrg;auser der einzelnen Notfallstufen. Eine Berlcksichtigung der | GKV-SV: Zur Kenntnis

Notfallversorgung

verfligen zusatzlich zu
den Vorgaben nach §
11 zu jederzeit Zeit

(24/7  Stunden an
sieben Tagen pro
Woche) lber die

folgende medizinisch-
technische
Ausstattung
Standort:

am

1. die kontinuierliche
Moglichkeit einer
notfallendoskopische
n Intervention am

fachlichen  Ausarbeitungen zur  Struktur und
Ausstattungen von Zentralen Notaufnahmen der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahr 2024, welche
sich intensiv mit der Vorhaltung diagnostischer und
therapeutischer Verfahren in einer ZNA
auseinandersetzen, sollte hier Beriicksichtigung
finden. Darliber hinaus stellen die eher generellen
Regelungen in den § 11, §16 und §21 einen internen
Widerspruch zu den detaillierten Regelungen zur
medizinisch-technischen und personellen Ausstattung
in § 24 Modul Schwerverletztenversorgung da. Hier
sollte eine Anpassung im Grad der Detaillierung
erfolgen um eine einheitliche Richtschnur darzustellen.

genommen.

Generelle Uberarbeitung
der besagten
Anforderungen war nicht
Teil der Anpassungen im
Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens

Die Anregungen kdnnten

im Rahmen zukiinftiger
Anpassungen bertlicksichtigt
und beraten werden.
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Gastrointestinaltrakt,

2. die kontinuierliche
Moglichkeit der
perkutanen koronaren
Intervention (PCl),

3. eine
Magnetresonanztomo
graphie (MRT) und

4. die medizinisch-
technische

Ausstattung zur
Primdrdiagnostik des
Schlaganfalls und
Moglichkeit zur
Einleitung einer
Initialtherapie
(Fibrinolyse oder
interventionelle
Therapie) und

gegebenenfalls zur
Verlegung in eine
externe Stroke Unit.

(2) Es ist eine
Hubschrauberlandest
elle vorzuhalten. 2
Patientenverlegungen
Verlegungen von
Patientinnen und
Patienten auf dem

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
oberen
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Luftwege sind ohne
Zwischentransport
moglich. Bleibt dem
Krankenhaus die
Genehmigung  einer
Hubschrauberlandest
elle aus Griinden, die
aulerhalb des
Verantwortungsbereic
hes des
Krankenhauses liegen
(z.B. Umweltschutz
oder stadtebauliche
Vorschriften), versagt,
kann trotz
Nichterfillung der
Satze 1 und 2 eine
Einstufung nach § 3
Absatz 1 Nummer 3
erfolgen, sofern alle
anderen
Voraussetzungen
erflllt sind.

142.

DIVI

Die DIVl unterstitzt
den Vorschlag der
DKG.

Eine SPECT/CT Kamera muss auch in einem
Krankenhaus der umfassenden Notfallversorgung nicht
in der vorgehalten werden.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter Nr.
137.
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143. | pGK §21 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Sv) | DKG: Zustimmende

Abl fordert auf dieser Stufe das Vorhandensein einer | Kenntnisnahme

ehnung der . . ) .

Forderung des SPECT/ _CT Kamera sowie eines Helf_élabors _mlt _

Vorhandenseins einer Technetlgm Ge_nerator. Dle_se quderung ist aus Sicht | GKV-SV: S!ehe

SPECT/ CT Kamera der DGK inhaltlich und fachlich nicht nachvollziehbar. | Kommentierung unter Nr.

sowie eines 137.

HeiBlabors mit

Technetium

Generator (GKV-SV)
144. | BAK §21 Diese Anforderung wertet die Bundesirztekammer | DKG: Zustimmende

Beabsichti selbst fiir Kliniken mit umfassender Notfallversorgung | Kenntnisnahme

eabsichtigte o . L
Neuregelung: al§ zu spe2|aI|5|ert.und soin d.er Praxis nicht umsetzbar. .
Die Anforderung ist zu streichen. In den ,Tragenden | GKV-SV: Siehe

Der GKV-SV fordert als | Grinden” fehlt hierzu die Begriindung. Kommentierung unter Nr.

Anforderung fir die 137.

Stufe der

umfassenden

Notfallversorgung das

Vorhandensein einer

SPECT/CT-Kamera

sowie eines

HeiBlabors mit

Technetium-

Generator.

Die Anforderung ist zu

streichen
145. | § 23 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung
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146. | pGp §23 Eine Einordnung der Spezialversorger in das System mit | DKG: Zustimmende
v den entsprechenden Rechten und Pflichten ist | Kenntnisnahme
orschlag der DKG . .
wird unterstiitzt: essenziell und muss in der Regelung entsprechend
Deutsche deutlich gemacht werden (s. auch Kommentar unter §3 | GKV-SV: Zur Kenntnis
Gesell- Gemdll §& 4 konnen | Absatz 2). genommen.
schaft fiir | Krankenhduser Es handelt sich um eine
Pneumo- | aufgrund der redaktionelle Anpassung.
logie und | Teilnahme an einer
Beat- speziellen
mungs- Notfallversorgung
medizin | einer der in § 3 Absatz
1 benannten Stufen
zugeordnet werden.
Die  Anforderungen
nach Satz 1 werden in
den §§ 24 bis 28 fir
die einzelnen Module
der speziellen
Notfallversorgung
festgelegt.
147. | § 24 Modul Schwerverletztenversorgung
148. | BAK § 24 Modul | ATLS ist eine eingetragene Marke und bezieht sich auf | DKG: Inhaltliche . DKG:
Schwerverletztenvers | ein spezifisches Kursformat, es gibt aber auch andere | Zustimmung, der Verweis | Klarstellung
orgung entsprechende Kurse, sodass die Beschrinkung auf | 3uf den ATLS Kurs Standard | in den
Beabsichtigte dieses Kursformat entfallen sollte. Die ';‘tdedOCh ?et”][ Weilbuch '(I';ralgednden
Neuregelung: Bundesidrztekammer  schligt die  folgende | >CNWErVErietzienversorgun | frundaen,
gelune: Formulierung vor: ,Als Basisteam fiir den Schockraum | 8 2019 (Seite 19 Funote *) | dass ATLS
Als Basisteam fir den | soll jederzeit (24/7) eine Fachirztin oder ein Facharzt | €ntnommen. Der Verweis | aquivalente
Schockraum soll | fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit Nachweis einer | @uf den ,Kurs Standard” Kurse (z. B.
jederzeit (24/7) eine soll andere Kurse gerade ETC) als
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Life-Support-(ATLS-

)Kurs-Standard  oder
eine

Weiterbildungsassiste
ntin oder ein

Weiterbildungsassiste
nt fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie
(Facharztstandard)
prasent sein.

Die
Bundesarztekammer
schlagt die folgende
Formulierung vor: , Als
Basisteam fir den
Schockraum soll jeder-

zeit (24/7) eine
Facharztin oder ein
Facharzt far
Orthopadie und

Unfallchirurgie mit
Nachweis einer
Fortbildung, die

Ergdnzungin den
Tragenden Griinden
vorgenommen, dass auch
andere Anbieter
entsprechender Kurse
gewdhlt werden kdnnen,
soweit die geforderten
Standards eingehalten
werden.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-

Nr. Org. Kommentar entwurf
Facharztin oder ein | Fortbildung, die Kenntnisse und Fertigkeiten zur | nicht ausschliefen, sofern gleichwertig
Facharzt flr | strukturierten notfallmedizinischen Versorgung nach | der gleiche Standard anerkannt
Orthopadie und | international etablierten Standards zur | gewahrleistet wird. Als werden und
Unfallchirurgie mit | Traumaversorgung nach dem  ABCDE-Schema | ATLS dquivalenter Kurs wird | den ATLS
glltigem Zertifikat im | vermittelt”. im WeiRbuch 2019 bspw. Standard
Schockraummanagem ETC genannt. erfillen.
ent in  mindestens
Advanced-Trauma- GKV-SV:
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

und
zur

Kenntnisse
Fertigkeiten
strukturierten
notfallmedizinischen
Versorgung nach
international
etablierten Standards
zur Traumaversorgung
nach dem ABCDE-
Schema vermittelt”

149.

8§ 24 Abs. 2

150.

DIVI

Die DIVI empfiehlt die
Aufnahme einer
Facharztin oder eines
Facharztes mit der
ZWB ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin®
als Voraussetzung fir
das Modul
Schwerverletztenvers
orgung unter § 24
Absatz (2)

Begriindet wird dies in der zunehmenden Komplexitat
und Multimorbiditat dieser Patientengruppe sowie
erforderlichen Ubergeordneten koordinativen
Funktionen.

In Absatz (2) 3. ist neben den unter d) genannten zwei
Pflegekrdaften der Notaufnahme weiterhin o.g.
Facharzt mit ZWB ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin®
(oder in Weiterbildung) zu erganzen.

DKG: Ablehnung. Die
Aufnahme einer Facharztin
oder eines Facharztes mit
der ZWB ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ als
Voraussetzung fiir das
Modul
Schwerverletztenversorgun
g entspricht nicht dem
aktuellen Stand des
WeiRbuches und ist
medizinisch auch nicht
erforderlich. Zudem wird
dadurch die begrenzte
Ressource diese ZWB noch
mehr strapaziert.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen. Allerdings
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

entspricht die Aufnahme
einer Facharztin oder eines
Facharztes mit der ZWB
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ als
Voraussetzung fiir das
Modul
Schwerverletztenversorgun
g nicht dem aktuellen Stand
des WeiBbuches.

151.

DGH

S 24 Abs 2.

Es sollten in das Modul
Schwerverletztenvers
orgung die Kriterien

der DGUV
Schwerstverletztenart
enverfahren Hand

(SAV Hand) integriert
werden

Zur Versorgung von schweren Handverletzungen,
inklusive Replantationen, ist ein zusatzqualifizierter
Handchirurg nicht ausreichend. Hier fordert die DGH
die Kriterien der DGUV far SAV Hand - 3
zusatzqualifizierte Handchirurgen, handchirurgischer
Replantationsdienst.

DKG: Kein
Anderungsbedarf. Die
bestehende Regelung
verwies auf das Weillbuch
Schwerverletztenversorgun
g 2012. In der geplanten
Regelung werden die
relevanten Vorgaben aus
dem aktuellen Weilbuch
Schwerverletzten-
Versorgung (3., erweiterte
Auflage 2019) extrahiert.
Dabei wurde sich sehr eng
an die dortigen Vorgaben
beziiglich der Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals, gehalten.
Die entsprechenden
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Vorgaben werden als
ausreichend und
sachgerecht eingeschatzt.
Bei den Krankenhausern
mit dem Modul
Schwerverletztenversorgun
g handelt es sich um sehr
wenige hochspezialisierte
Kliniken.

Es scheint zudem nicht
sinnvoll, das Modul
Schwerverletztenversorgun
g der Notfallstufen an dem
spezialisierten
Schwerverletztenartenverfa
hren Hand zu orientieren.
Eine derartige
Schwerpunktbildung
entspricht nicht dem mit
den Notfallstufen
verfolgten systematischen
flachendeckenden
Versorgungsansatz.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Bei den aufgefiihrten
Fachdisziplinen wurde sich
an die Vorgaben des
Weilbuchs
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Schwerverletztenversorgun
g der DGU gehalten.
152. | § 24 Abs. 2 Nummer 2
153. | pGNI Fachirztin DKG: Zustimmende

c) ,eine
oder ein Facharzt mit
der
Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin“

aa) flr taglich
mindestens eine Visite
verfligbar,

bb) wéhrend der
reguldren
Kernarbeitszeit
(beispielsweise

mindestens sieben
Stunden zwischen 6
und 22 Uhr)

arbeitstaglich  sofort
auf der Intensivstation
prasent und

Eine Forderung einer zeitlichen Vorgabe fiir die Prasenz
eines Facharztes mit Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin® wird von der DGNI abgelehnt. Auch
in diesem Punkt gibt es keine Evidenz, die eine
,unverzigliche” Anwesenheit oder eine ,,Anwesenheit
innerhalb von 30 Minuten” rechtfertigen wirde.
Stattdessen ist eine unverziigliche Erreichbarkeit und
ggf. telemedizinische Anbindung zu fordern.

Eine Vorhaltung eines Arztes mit einer Mindestzeit
einer Einarbeitung auf der Intensivstation wird von der
DGNI in jeglicher Form abgelehnt. Diese Forderung
basiert auf einer Empfehlung der DIVI zur personellen
Ausstattung einer Intensivstation und wurde von der
DGNI bereits in der Vergangenheit kritisiert. Aus Sicht
der DGNI gibt es keine ausreichende Evidenz, eine
Vorhaltung eines Arztes mit mindestens 3-monatiger
Einarbeitungszeit zu fordern, vielmehr muss
sichergestellt werden, dass die notwendigen Inhalte
beherrscht werden; eine zeitliche Vorgabe ist
diesbezliglich nicht zielfihrend.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen. Vorschlag wird
abgelehnt.

Die geeinten Positionen
basieren auf den
Empfehlungen der
Deutschen
Interdisziplindren
Vereinigung fir
Intensivmedizin (DIVI),
entsprechend dem Verweis
des WeiBbuchs
Schwerverletztenversorgun
g der DGU fir
Intensivstation in
Uiberregionalen
Traumazentren;
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Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

cc) aullerhalb der
Anwesenheitszeit
nach Buchstabe

DKG / PatV:
unverzuglich

GKV-SV: innerhalb von
30 Minuten”

ist abzulehnen.

d) ,eine Arztin oder
ein Arzt, die oder der
seit mindestens drei
Monaten auf dieser

oder einer
Intensivstation der
gleichen Stufe
eingearbeitet ist,

jederzeit (24/7) auf
dieser Intensivstation
prasent” ist
abzulehnen

e) ,eine Arztin oder
ein Arzt mit einer
intensiv-
medizinischen
Weiterbildungszeit
(im  Rahmen der
Facharztweiterbildung
) von mindestens
sechs Monaten an

Es wird auf die
Kommentierung unter Nr.
10 verwiesen sowie auf die
TrG zu § 24.
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Nr.

Inst. /
Org.
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

allen Tagen wahrend
der reguldren
Kernarbeitszeit
(beispielswiese
mindestens sieben
Stunden zwischen 6
und 22 Uhr) auf der
Intensivstation
prasent; auRerhalb
der Kernarbeitszeit
zumindest im
Krankenhaus prasent
und sofort auf der
Intensivstation
verflugbar” ist
abzulehnen.

154.

DGIM

§ 24 Abs. 2 Nummer 2

Zustimmung Position
GKV-SV

Wir

begriRen die

Einflhrung des Moduls

Schwerverletztenversorgung ausdricklich. Hier ist die

Anwesenheit eines Facharztes

Minuten unabdingbar.

innerhalb von 30

DKG: Ablehnung, die
Formulierung unverziiglich
anstatt 30 Minuten
entspricht auch der
Formulierung in der
»Empfehlung zur Struktur
und Ausstattung von
Intensivstationen 2022“
(DIVI) auf Seite 177

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
Zudem wird auf die
Kommentierung unter 10.
verwiesen.
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Nr. | Org. Kommentar entwurf
155. | DGKJCH | § 24 Abs. 2 Nummer 2 | Wenn Kinder und Jugendliche versorgt werden, sollte | DKG: Siehe Ifd. Nr. 151
L] ein Zusatzpassus erscheinen. Kinder und Jugendliche
haben Anspruch auf eine fachgerechte | GKV-SV: Zur Kenntnis
g) eine Fachidrztin | intensivmedizinische Versorgung. genommen. Vorschlag wird
oder ein Facharzt mit abgelehnt.
\I\_Ieiterbildung Die geeinten Positionen
Kinder- und basieren auf den
Jugendmedizin und Empfehlungen der
Erfahrung in der Deutschen
Kinderintensivmedizi Interdisziplindren
n far tégl'ich Vereinigung fur
mindestens eine Intensivmedizin (DIVI),
Visite sowie fiir eine entsprechend dem Verweis
entsprechende des WeiBbuchs
telemedizinische Schwerverletztenversorgun
Konsultation 24/7 g der DGU fur
verfiigbar. Intensivstation in
Uberregionalen
Traumazentren;
Es wird auf die
Kommentierung unter Nr.
10 verwiesen sowie auf die
TrG zu § 24.
156. | § 24 Abs. 2 Nummer 4
157. | pGIm § 24 Abs. 2 Nummer 4 | Wir  begriiRen die Einfihrung des Moduls | DKG: Siehe Ifd. Nr. 154

Zustimmung Position
GKV-SV

Schwerverletztenversorgung ausdricklich. Hier ist die
Anwesenheit eines Facharztes innerhalb von 30
Minuten unabdingbar.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
Zudem wird auf die
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Kommentierung unter 10.
verwiesen.
DSG " Regelungen, die eine rasche
In . Erganzgng. Zum und spezifisch
Basisteam sind je nach neurologische weitere
vorlil'egendem. Versorgung ermoglichen
Schqulgungsblld sind klinikintern
verflgbar: festzulegen.
- Facharztin  oder
Facharzt far GKV-SV: Zur Kenntnis
Neurologie genommen.
Bei den aufgefihrten
Fachdisziplinen wurde sich
an die Vorgaben des
WeilRbuchs
Schwerverletztenversorgun
g der DGU gehalten.
159. | DGKIJCH | § 24 Abs. 2 Nummer 4 | Es reicht fiir eine fachspezifische Versorgung dieser | DKG: Siehe Ifd. Nr. 151

Erganzend zum
Basisteam sind je nach
vorliegendem
Verletzungsmuster

und Alter des
Patienten oder der
Patientin als

vulnerablen Patientengruppe nicht aus, diese kinder-
und jugendmedizinischen Fachdisziplinen nur am
Standort vorzuhalten, sie missen obligat in die
Versorgung der Kinder- und Jugendlichen eingebunden
werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Ablehnung.

Absatz 2 Nummer 5 Satz 1
regelt auf Grundlage der

Anforderungen des
WeiRRbuch
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Nr. Org. Kommentar entwurf
erweitertes Schwerverletztenversorgun
Schockraumteam g an (iberregionale
unverzuglich Traumazentren die
verfligbar: zusatzlich zu den
[.] vorstehenden Regelungen
am Standort
g) eine Facharztin vorzuhaltenden
oder ein Facharzt fiir Fachdrztinnen und
Kinder- und Facharzte.
Jugendmedizin oder Es wird davon
Kinder- und ausgegangen, dass diese
Jugendchirurgie oder Fachdisziplinen bei Bedarf
entsprechend  eine in der Versorgung der
Weiterbildungsassist Kinder und Jugendlichen
entin  oder  ein eingebunden werden.
Weiterbildungsassist
ent des
entsprechenden
Faches
(Facharztstandard).
160. | § 24 Abs. 2 Nummer 5
161. | DGNI Zusatzlich  sind am | Neurologische Komplikationen sind bei | DKG: Siehe Ifd. Nr. 151
Standort als weitere | schwerverletzten Patienten haufig. Die Vorhaltung
Fachdisziplinen eines Facharztes fiir Neurologie ist deshalb sinnvoll und | GKV-SV: Zur Kenntnis
vorzuhalten: muss in der Liste der am Standort vorzuhaltenden | genommen.
Es fehlt die Fachdisziplinen erganzt werden. Absatz 2 Nummer 5 Satz 1
Neurologie. regelt auf Grundlage der
Anforderungen des
WeiRbuch
Schwerverletztenversorgun
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

g an (iberregionale
Traumazentren die
zusatzlich zu den
vorstehenden Regelungen
am Standort
vorzuhaltenden
Fachéarztinnen und
Facharzte.

162.

DGPRAC

§ 24 Modul
Schwerverletztenvers
orgung

5. Zusatzlich sind am
Standort als weitere
Fachdisziplinen
vorzuhalten:

eine Facharztin oder
ein  Facharzt mit
Zusatzweiterbildung
Handchirurgie

(Facharzt flr
Orthopadie und
Unfallchirurgie oder
Facharzt flr
Plastische,

Rekonstruktive  und

Asthetische Chirurgie)
und

Im aktuellen WeilRbuch Schwerverletztenversorgung,
der Bezug zu diesem soll Uber die Regelung ja
ausgehebelt werden, ist fir ein Uberregionales
TraumaZentrum DGU® (UTZ) das Vorhalten eines
Facharztes/ einer Facharztin fur Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie mandatorisch. Dies sollte
auch die Spezielle Notfallversorgung im Model
Schwerverletztenversorgung  mandatorisch  sein.
Neben den oben bereits dargestellten Eingriffen, sind
auch die Replantationen von besonderer Bedeutung
und erfordern eine kurzfristige Intervention. Eine
Zusatzbezeichnung Handchirurgie ist hier nicht
ausreichend, da Replantationen an samtlichen
Gliedmalien erforderlich sein kénnen.

DKG: Siehe Ifd. Nr. 151

GKV-SV: Das Weillbuch
wird mit dieser
Ausgestaltung nicht
ausgehebelt, sondern die
dortigen Anforderungen in
konkreten Regelungstext
Uberflhrt.

Absatz 2 Nummer 5 Satz 1
regelt auf Grundlage der
Anforderungen des
Weillbuch
Schwerverletztenversorgun
g an (iberregionale
Traumazentren die
zusatzlich zu den
vorstehenden Regelungen
am Standort
vorzuhaltenden
Facharztinnen und
Facharzte.
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163. | pGH §24 Abs.2 Nummer5i | In  der MWBO 2018 gehdren zu  den | DKG: Siehe Ifd. Nr. 151
Erginzung des Minfflestanforqe_rungen gemaR § 11 MWBO neben de[n _
Facharzt fiir FA fir Orthopadie und Unfallchlrgrgle oder dem FA fir | GKV-SV: Zur Kenntnis
Al inchi . Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie | genommen.
gemeinchirurgie . R . , ) .
sowie des Facharzt fiir a_uch der FA fir Allggmel_nchlrurgle oder der FA fir | Bei de.n guf.gefuhrten .
Kinderchirurgie Kinder- und Jugendchirurgie dazu. Fachdisziplinen wurde sich
an die Vorgaben des
WeilRbuchs
Schwerverletztenversorgun
g der DGU gehalten.
164. | pGN und | § 24 Abs. 2 Nummer 5 DKG: Siehe |fd: Nr: 151.
DSG " Regelungen, die eine rasche
In  Erganzung zum und spezifisch
Basisteam sind je nach neurologische weitere
vorliegendem Versorgung ermoglichen
Schadigungsbild sind klinikintern
verflgbar: festzulegen.
- Facharztin  oder
Facharzt flr GKV-SV: Siehe
Neurologie Kommentierung unter Nr.
163.
165. | DGHNO- | § 24 Abs. 2 Nummer 5 | Die Facher sind am Standort vorzuhalten. Unterliegt | DKG: Ja die Definiticgn des
KHC und | /o fiobarkeit von | dieses dann der derzeit strikten 2.000 m Luftlinie- Begriffes , Standort
DGMKG 8 Regel? Diese Regel wird derzeit hinterfragt und | orientiertsich an den

HNO, MKG, Augen etc.
in Schwerverletzten-
Stufe

flexibler gesehen. Dann wiirde eine solche neue Regel
auch fur diese Notfallstufung gelten? Es kdnnten sonst
Versorgungsengpasse geben.

gesetzlichen Vorgaben bzw.
der entsprechenden
Bundesvereinbarung mit
der Moglichkeit etwaiger
Ausnahmeregelungen.
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Gemal § 6 Absatz 1 Satz 2
wird die Definition von
Krankenhausstandorten
gemaRk § 2a KHG in
Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemaf
§ 293 Absatz 6 SGB V
zugrunde gelegt. Eine
weitere Anpassung bzw.
Flexibilisierung ist nicht
vorgesehen.

166.

DGHNO-
KHC und
DGMKG

§ 24 Abs. 2 Nummer 5

Erscheinenszeit in der
Schwerverletztenstufe

In den tragenden Griinden wird unter 2.14 (Seite 20
Mitte) ausgefihrt, dass Fachdrzte der dort genannten
Disziplinen (u.a. HNO und MKG) innerhalb von 30
Minuten am Patienten sein muissen. Dieses ergibt sich
im Vergleich zur Formulierung in § 24 (2) 5 nicht
schlissig, da es dort explizit geregelt bzw. diskutiert
wird. Die 30 Minutenregel fiir einen Facharzt dieser
Disziplinen halten wir fir sinnvoll. Das ist dann jedoch
eine weitere Fassung als die 0.a. Standortregelung.

DKG: Siehe Ifd. Nr. 154

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Da diese Fachdisziplinen
generell ebenfalls als
Fachabteilung am Standort
vorzuhalten sind, wird auch
hier eine Verfligbarkeit am
Patienten innerhalb von 30-
Minuten vorausgesetzt (vgl.
§ 24 Abs. 2 Nr. 5 Satz 2).

167.

§ 24 Abs. 3
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168. | pGAI Zu § 24 Absatz 2 | Die DGAI und der BDA begriiRen ausdriicklich die | DKG: Zustimmung, siehe DKG: Siehe
Nummer 3 verbindliche Forderung eines giltigen Zertifikats im | Ifd. Nr. 148. Ifd. Nr. 148
Schockraummanagement. Die alleinige Nennung eines
Kursformats im Gesetzestext reflektiert aber nicht die
Verfiigbarkeit weiterer international und national | GKV-SV: Siehe
anerkannter Kursformate und Zertifikate des | Kommentierung unter Nr.
Schockraummanagements. Hier sollte entweder eine | 148.
generische Formulierung gefunden oder weitere
anerkannte Zertifikate benannt werden.
169. | § 25 Modul Notfallversorgung Kinder
170. | pGkJ § 25 Durch das ,Modul Notfallversorgung Kinder” werden | PKG: Kenntnisnahme
und GNPI Kinder in der medizinischen Notfallversorgung

Erwachsenen gleichgestellt. Nur in diesem Rahmen
konnen Kinder und Jugendliche facharztlich
notfallversorgt werden.

Wir begrenzen unsere nachfolgende Kommentierung
auf ,§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder” und
verweisen auch auf unsere Stellungnahme vom
13.08.2024 und die Ausflihrungen bei der zugehorigen
Anhorung.

GKV-SV: Einleitende
Ausfihrungen zur Kenntnis
genommen.
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171. | BAK § 25 Modul | Die Bundesirztekammer unterstiitzt diese Forderung. | DKG: Zustimmende

Notfallversorgung
Kinder

Beabsichtigte
Neuregelung:

Die DKG spricht sich
dafir aus, die
Anforderung nach der
Anzahl von Betten der
padiatrischen

Intensivstation von
mindestens 10 auf
mindestens 6 Betten
abzusenken.

Die BAK unterstitzt
die Position der DKG

Die Forderung nach 10 Betten stellt einen Flaschenhals
in der Versorgung dar, ohne dass hierdurch eine
hohere Qualitat gewahrleistet ist.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die geforderte Reduktion
der Bettenzahl wird
abgelehnt. Eine mindestens
konzeptionelle Trennung
zwischen NICU und PICU ist
sicherzustellen. Bei der
beabsichtigten Reduktion
kann das durch mittlere
Hauser nicht immer
garantiert werden.

Die von DGKJ und GKIND
angefihrte ,,PICU/NICU-
Umfrage 2017“ zeigt eine
Mediananzahl von 12
Betten. Da weiterhin keine
Versorgungsprobleme an
den G-BA herangetragen
wurden, erscheint eine
Absenkung nicht angezeigt.
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172. | pvi §25 Abs. 2 Nummer 5: | Der Begriff ,die meisten” ist zu wenig spezifisch, weil | DKG: Kein

,Die Notaufnahme
verflgt Uber
schriftliche Standards
fir die Diagnostik und
Therapie der meisten
Notfallerkrankungen
von Kindern und
Jugendlichen.”

er nicht klar definiert, welche konkreten
Notfallerkrankungen abgedeckt werden sollen. Er ldsst
Interpretationsspielraum und erschwert damit die
Nachvollziehbarkeit ~und  Vergleichbarkeit der
Standards auch im Rahmen von MD-Prifungen. Fir
eine verlassliche Beurteilung der Qualitdat und
Vollstandigkeit der Notfallversorgung ist eine prazisere
Definition flir SOPs der obligat vorzuhaltenden
Erkrankungen notwendig. Die Empfehlungen kdnne
digital verlinkt werden, sodass stets die aktuellen
Versionen zur Verfligung stehen.

Folgende Erkrankungen sollten als SOPs vorliegen:
- Harnwegsinfektion

- Pneumonie

- Viraler Krupp

- Asthma-Anfall

- Gastroenteritis

- Epileptischer Anfall

- Fieber in der Neugeborenenperiode

- Akute Bauchschmerzen

- Manifestation oder Entgleisung Diabetes mellitus Typ
1

- Fremdkdorperspiration

- Schadel-Hirn-Trauma

Anderungsbedarf. Im
Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.

Eine Erganzung der
haufigsten SOPs wurde an
der entsprechenden Stelle
des Beschlussentwurfs
erganzt.
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- Stumpfes Bauchtrauma

- Polytrauma

- Thermische  Verletzungen (Verbrennungen,

Verbrihungen, Kaltetrauma)
173. | GNPI §25 Abs. 2 Nummer 5: | Der Begriff ,die meisten” ist zu wenig spezifisch, weil | DKG: Siehe Ifd. Nr. 172

,Die Notaufnahme
ver-fligt Uber
schriftliche Standards
fir die Diag-nostik und
Therapie der meisten
Notfallerkran-kungen
von Kindern und
Jugendlichen.”

er nicht klar definiert, welche konkreten
Notfallerkrankungen abgedeckt werden sollen. Er Idsst
Interpretationsspielraum und erschwert damit die
Nachvollziehbarkeit und  Vergleichbarkeit der
Standards auch im Rahmen von MD-Prifungen. Fir
eine verlassliche Beurteilung der Qualitdit und
Vollstandigkeit der Notfallversorgung ist eine prazisere
Definition flir SOPs der obligat vorzuhaltenden
Erkrankungen notwendig. Die Empfehlungen kdnne
digital verlinkt werden, sodass stets die aktuellen
Versionen zur Verfligung stehen.

Folgende Erkrankungen sollten als SOPs vorliegen:
- Harnwegsinfektion

- Pneumonie

- Viraler Krupp

- Asthma-Anfall

- Gastroenteritis

- Epileptischer Anfall

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter Nr.
172.
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Nr.
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Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

- Fieber in der Neugeborenenperiode
- Akute Bauchschmerzen

- Manifestation oder Entgleisung Diabetes mellitus Typ
1

- Fremdkdorperspiration
- Schadel-Hirn-Trauma

- Stumpfes Bauchtrauma
- Polytrauma

- Thermische  Verletzungen (Verbrennungen,

Verbrihungen, Kaltetrauma)

174.

DGKICH

§ 25 Abs. 2

Nummer 7 (neu)

7. Krankenhauser
ohne Kinderchirurgie
am Standort verfiigen
liber eine schriftliche
Kooperationsvereinb

arung mit mindestens

einer Abteilung fir
Kinderchirurgie, die
das Vorgehen bei
operativ zu
versorgenden

Kindern und
Jugendlichen regelt

Auch in der Basisnotfallversorgung kommt die
operative Therapie von Kindern und Jugendlichen
regelmaRig vor. Diese Kinder und Jugendlichen haben
den Anspruch auf eine bestmogliche Versorgung.
Daher muss eine entsprechende Kooperation mit einer
Kinderchirurgie bestehen, genauso wie fiir die hoheren
Stufen der Versorgung vorgesehen.

Dieser Absatz ist insbesondere fiir die Basisversorgung
wichtig, da diese auch in Krankenhdusern mit
geringerem Versorgungsauftrag und weniger
Fachabteilungen zugeteilt werden wird als die hheren
Versorgungsstufen. Hier ist im Sinne der
bestmoglichen  Versorgung dieser vulnerablen
Patientengruppe daher eine Kooperation mit einer
Kinderchirurgie geboten.

DKG/GKV-SV:
Kenntnisnahme, es wird
kein Anderungsbedarf
gesehen.
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Textvorschlag: ... Giber
ein
Vollzeitjahresdquivale
nt in der
Kindernotfallversorgu
ng
(Kindernotaufnahme,
Kinderintensivstation)

“"

da er nicht eindeutig beschreibt, welche konkreten
Kompetenzen, Qualifikationen oder Tatigkeitsbereiche
damit gemeint sind.

Eine Pflegefachperson kdnnte in sehr
unterschiedlichen Kontexten tatig gewesen sein — z. B.
in einer padiatrischen Notaufnahme, auf einer
Kinderintensivstation, in einer Notfallpraxis oder auf
einer allgemeinen Kinderstation mit
Notfallsituationen. Diese Tatigkeiten unterscheiden
sich jedoch erheblich in ihren Anforderungen und dem
erforderlichen Fachwissen in Bezug auf die fiir die
Notaufnahme notwendigen Kompetenzen.

Fiir eine verlassliche Bewertung der Qualifikation sollte
der Begriff daher weiter durch eine Angabe des
konkreten Arbeitsbereichs prazisiert werden.

Textvorschlag: ... (iber ein Vollzeitjahresdquivalent in
der Kindernotfallversorgung (Kindernotaufnahme,
Kinderintensivstation)”

Nur so lasst sich sicherstellen, dass die genannte
Erfahrung  auch  tatsdchlich  die relevanten

Rahmen der laufenden
Beratungen kénnen ggf.
noch Anpassungen
vorgenommen werden.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die Anpassungen sind
geeint und beruhen auf den
Anregungen der DGINA aus
dem StnVerf. 2024

Anregungen konnten in der
Anhoérung an die DGINA
gespiegelt werden.

Grundsatzlich erscheint die
Erganzung
»(Kindernotaufnahme,
Kinderintensivstation)“
nachvollziehbar.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
und fiir
telemedizinische
Konsultationen  zur
Verfiigung steht.
175. | pivI §25 Abs. 3 Nummer 2c | Der Begriff ,Kindernotfallversorgung® ist zu allgemein, | DKG: Kenntnisnahme. Im
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Kompetenzen fir die Kindernotfallversorgung im
engeren Sinne abbildet.
176. | GNPI §25 Abs. 3 Nummer | Der Begriff ,Kindernotfallversorgung” ist zu allgemein, | DKG: Siehe Ifd. Nr. 175

2c:

Textvorschlag:

»C) oder eine
Pflegefachfrau/Pflegef
achmann mit
ausgewiesener
Erfahrung Ulber ein
Vollzeitaquivalent in
der
Kindernotfallversorgu
ng

(Kindernotaufnahme,
Kinderintensivstation

)ll

da er nicht eindeutig beschreibt, welche konkreten
Kompetenzen, Qualifikationen oder Tatigkeitsbereiche
damit gemeint sind.

Eine Pflegefachperson kdnnte in sehr
unterschiedlichen Kontexten tatig gewesen sein — z. B.
in einer padiatrischen Notaufnahme, auf einer
Kinderintensivstation, in einer Notfallpraxis oder auf
einer allgemeinen Kinderstation mit
Notfallsituationen. Diese Tatigkeiten unterscheiden
sich jedoch erheblich in ihren Anforderungen und dem
erforderlichen Fachwissen in Bezug auf die fiir die
Notaufnahme notwendigen Kompetenzen.

Fiir eine verlassliche Bewertung der Qualifikation sollte
der Begriff daher weiter durch eine Angabe des
konkreten Arbeitsbereichs prazisiert werden.

Textvorschlag: ... (iber ein Vollzeitjahresdquivalent in
der Kindernotfallversorgung (Kindernotaufnahme,
Kinderintensivstation)”

Nur so lasst sich sicherstellen, dass die genannte
Erfahrung auch  tatsichlich die relevanten

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter Nr.
175
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Kompetenzen fir die Kindernotfallversorgung im
engeren Sinne abbildet.
177. | pivi §25 Abs. 3 Nummer 5: | Es sollte allerdings jedoch statt ,,oder CT“ ein ,,und CT* | DKG: Ablehnung, damit

Befurwortung des
Ergdnzungsvorschlags
der DKG. Es sollte
allerdings jedoch statt
,oder CT“ ein ,,und CT“
heiRen.

heiBen, da es gerade bei akuter Vigilanzstorung oder
Trauma essentiell ist, eine schnelle CT-Versorgung
anzubieten.

konnten keine Standorte an
der erweiterten
Notfallversorgung fiir
Kinder teilnehmen, wenn
kein MRT, sondern nur ein
CT vorhanden ist, obwohl
dieses teils sogar Vorteile
bietet im Vergleich zum
MRT.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Generell muss angemerkt
werden, dass aufgrund der
Strahlenbelastung bei
Kindern und Jugendlichen
vorzugsweise ein MRT
anstelle eines CT zu
verwenden ist. Gleichwohl
gibt es medizinische
Konstellationen, die ein CT
erforderlichen machen.
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Nr. Org. Kommentar entwurf
Dies sollte stets durch das
medizinische Personal vor
Ort abgewogen werden.
(Marin, PEDIATRICS Volume
154, number 1, July 2024;
East Lancashire Hospitals
NHS Trust, Clinical
Radiology Referral
Guidelines, June 2024 v2)
Erganzung um CT im
Beschlussentwurf
vorgenommen.

178. | GNPI §25 Abs. 3 Nummer 5: | Es sollte allerdings jedoch statt ,,oder CT* ein ,und CT* | DKG: Siehe Ifd. Nr. 177
Befiirwortung des heiBen, da es g_erad.e bei.akuter Vigilanzstérung oder _
Erginzungsvorschlags Trauma essentiell ist, eine schnelle CT-Versorgung | GKV-SV: S!ehe
der DKG. Es sollte anzubieten. Kommentierung unter

. . Nr. 177.
allerdings jedoch statt
,oder CT“ ein ,,und CT“
heillen.
179. | DGKICH | § 25 Abs. 3 Nummer 5 | Wir unterstiitzen hier die Position der DKG, dass auch | DKG: Zustimmende

Unterstltzung
Position DKG

Standorte an der erweiterten Notfallversorgung fir
Kinder teilnehmen kénnen, wenn kein MRT, sondern
nur ein CT vorhanden ist, weil dieses sogar Vorteile
bietet im Vergleich zum MRT. Vgl. dazu die
Stellungnahme der DGKJ vom 08.02.2018: ,,Das CT ist
schneller als ein MRT und daher bei fast allen Notfallen,
z.B. bei akuter intrakranieller Blutung die 1. Wahl. Es
erlaubt wegen der kurzen Untersuchungszeit auch

Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 177.
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Nr.

Inst. /
Org.
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Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

eher bei kleinen Kindern eine Untersuchung ohne
Narkose mit den mit der Narkose verbundenen
Vorlaufzeiten und Risiken”.

180.

DGKJ
und GNPI

§ 25 Abs. 3 Nummer 5

Unterstltzung
Position DKG

Wir unterstitzen hier die Position der DKG, dass auch
Standorte an der erweiterten Notfallversorgung fir
Kinder teilnehmen kénnen, wenn kein MRT, sondern
nur ein CT vorhanden ist, weil dieses sogar Vorteile
bietet im Vergleich zum MRT. Vgl. dazu unsere
Stellungnahme vom 08.02.2018: ,,Das CT ist schneller
als ein MRT und daher bei fast allen Notfallen, z.B. bei
akuter intrakranieller Blutung die 1. Wahl. Es erlaubt
wegen der kurzen Untersuchungszeit auch eher bei
kleinen Kindern eine Untersuchung ohne Narkose mit
den mit der Narkose verbundenen Vorlaufzeiten und
Risiken”.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 177.

181.

DIVI

§25 Abs. 3 Nummer 6

Es ist eine
Hubschrauberlandest
elle vorzuhalten. [...]

Verfigt das
Krankenhaus liber
keine integrierte

Hubschrauberlandest
elle ist der Transport

Die Ergdanzung verpflichtet die erweiterten und
umfassenden Notfallversorger inklusive
Rettungsdienste ,alternative
Hubschrauberlandestellen” zu beriicksichtigen und
diese mit dem Rettungsdienst zu transportieren.
Gefahr ist, dass die Kliniken mit Nachweis sich dann
nicht mehr in der Pflicht sehen fir die anderen
(kleineren) (Kinder-) Kliniken als néachsthohere
Versorgungseinheit zu dienen.

DKG: Kenntnisnahme, es
erfolgt noch eine Prifung.

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Die NFS-Regelungen diirfen
nach Einschatzung des
GKV-SV keine bindenden
Regelungen fiir Rettungs-
dienste enthalten. Diese
sind nicht der
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

von einer raumlich
getrennten
Hubschrauberlandest
elle zum Ort der
Notfallversorgung
von Kindern fiir jede
Altersklasse
verbindlich durch die
Rettungsdienste vor
Ort zu organisieren.
Dies schlieft
Kinderintensivtransp
orte und
neonatologische
Inkubatortransporte
mit ein.

Normadressat der
Notfallstufen-Regelungen.
Wir erbitten Klarung durch
die Rechtsabteilung des G-
BA.

182.

DIVI

Unterstltzung
Vorschlag DKG zu § 25
Abs. 4 Nummer 1

Die Neonatologie ist auf die Versorgung von neu
geborenen Kindern unmittelbar nach der Geburt,
insbesondere von Frih- und Risikogeborenen,
spezialisiert und arbeitet meist im Kontext der
Geburtshilfe. Sie ist daher nicht zwingend erforderlich
far die allgemeine Notfallversorgung von

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Die Streichung der
Neonatologie wird
abgelehnt.

Fir die allgemeine bzw.
Basisversorgung ist eine
Neonatologie nicht
zwingend erforderlich. Bei
der umfassenden
Versorgung handelt es sich
jedoch um die hochste
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Versorgungsstufe — also um
einen Standort, der die
gesamte Bandbreite
padiatrischer Notfille,
einschliefRlich
hochkomplexer Fille, sicher
behandeln kann. Diese
Stufe garantiert eine
altersgerechte und
medizinisch adaquate
Versorgung vom ersten
Lebenstag bis zum 18.
Lebensjahr.

Insbesondere in der
Neonatalperiode (die
ersten 28 Lebenstage) sind
akute Erkrankungen
besonders lebensgefahrlich
Notfalle — auch fur
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,
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

die sich ebenfalls erst
verzogert manifestieren
kénnen.

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

Samtliche genannten
Griinde machen die
enthaltene Fachabteilung
der Neonatologie zwingend
erforderlich.
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Beschluss-
entwurf

183.

DIVI

§25 Abs. 4 Nummer 2

Der
Anderungsvorschlag
der DKG unterstutzt.

Die Neonatologie ist auf die Versorgung von neu
geborenen Kindern unmittelbar nach der Geburt,
insbesondere von Frih- und Risikogeborenen,
spezialisiert und arbeitet meist im Kontext der
Geburtshilfe. Sie ist daher nicht zwingend erforderlich
fir die allgemeine Notfallversorgung von Kindern,
insbesondere wenn es um Neugeborene geht, die
bereits zu Hause waren und in der Notaufnahme
vorstellig werden.

Ein zentraler Grund daflir ist das Infektionsrisiko: In der
Neonatologie liegen hochvulnerable Patienten, die
durch den Kontakt mit Kindern, die aus dem hauslichen
Umfeld kommen, einem hohen Risiko fir
Virusinfektionen (z. B. RSV, Influenza, Covid-19)
ausgesetzt wdaren. Deshalb werden  solche
Neugeborene nicht in der Neonatologie versorgt,
sondern liber die Notaufnahme auf Sduglingsstationen
oder Kinderintensivstationen aufgenommen.

Aus diesem Grund ist die Neonatologie fir die
strukturelle  Notfallversorgung im Sinne einer
umfassenden Versorgung nicht zwingend notwendig,
solange die entsprechenden padiatrischen
Versorgungsstrukturen (z. B. Kinder- und
Jugendmedizin,  Kinderchirurgie) @am  Standort
vorhanden sind.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 182.

184.

GNPI

§25 Abs. 4 Nummer 2

Der
Anderungsvorschlag
der DKG unterstitzt.

Die Neonatologie ist auf die Versorgung von neu
geborenen Kindern unmittelbar nach der Geburt,
insbesondere von Frih- und Risikogeborenen,
spezialisiert und arbeitet meist im Kontext der

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme
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Beschluss-
entwurf

Geburtshilfe. Sie ist daher nicht zwingend erforderlich
fir die allgemeine Notfallversorgung von Kindern,
insbesondere wenn es um Neugeborene geht, die
bereits zu Hause waren und in der Notaufnahme
vorstellig werden.

Ein zentraler Grund daflir ist das Infektionsrisiko: In der
Neonatologie liegen hochvulnerable Patienten, die
durch den Kontakt mit Kindern, die aus dem hauslichen
Umfeld kommen, einem hohen Risiko fir
Virusinfektionen (z. B. RSV, Influenza, Covid-19)
ausgesetzt waren. Deshalb werden solche
Neugeborene nicht in der Neonatologie versorgt,
sondern liber die Notaufnahme auf Sduglingsstationen
oder Kinderintensivstationen aufgenommen.

Aus diesem Grund ist die Neonatologie fir die
strukturelle  Notfallversorgung im Sinne einer
umfassenden Versorgung nicht zwingend notwendig,
solange die entsprechenden padiatrischen
Versorgungsstrukturen (z. B. Kinder- und
Jugendmedizin,  Kinderchirurgie) am  Standort
vorhanden sind.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 182.

185.

DGKICH

§25 Abs. 4 Nummer 2

Es wird flar den
Vorschlag der DKG
pladiert.

Da die Standortdefinition mit einer Entfernung von 2
km gilt, pladieren wir flr den Passus der DKG, der die
Neonatologie nicht zwingend fordert. — Wir sehen
keinen Qualitdatsgewinn am Hauptstandort, wenn es
einen Satelliten des Krankenhauses gibt, der die
Neonatologie vorhilt.

Aufgrund der 2 km-Grenze pladieren wir fir den
Vorschlag der DKG, da es Kliniken gibt, bei denen die

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

,Umfassend” bedeutet aus
Sicht des GKV-SV, alle
Notfalle erkennen und mit
medizinischem
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Neonatologie am Standort der Geburtshilfe ist, der
allerdings mehr als 2 km entfernt ist. (s. auch
Kommentar unten zu § 25 (4), Nr. 7)

Sachverstand sicher
behandeln zu kénnen. Eine
Verlegung dieser hoch-
vulnerablen
Patientengruppe sollte bei
einem Versorger der
hochsten 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 Notféllen.
Eine Verlegung
widerspricht dem Anspruch
einer hochsten
Versorgungsstufe.

186.

DGKJ
und GNPI

§25 Abs. 4 Nummer 2

Es wird flar den
Vorschlag des GKV-SV
pladiert.

Wir pladieren dafir, hier der bestehenden Vorgabe
und damit der Position des GKV-Spitzenverbandes zu
folgen. Fast alle Standorte, an denen eine
Kinderchirurgie vorhanden ist, verfiigen auch tber eine
Neonatologie. Es gibt unseres Wissens nur einen
Standort, bei dies derzeit nicht der Fall ist.

DKG: Ablehnung, siehe
Begriindungen zu Ifd. Nr.
183, 184 und 185.

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
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187. | pivi §25 Abs. 4 Nummer 4 | Ein Facharzt fiir Neurochirurgie muss nicht zwingend | DKG: Zustimmende

Verfiigbarkeit  einer
Facharztin oder eines
Facharztes flr
Neurochirurgie

Unterstitzung des
Vorschlags der DKG

innerhalb von 30 Minuten physisch am Patienten tétig
werden, da seine Hauptaufgabe in der spezialisierten
Beurteilung neurochirurgischer Krankheitsbilder und
OP-Indikationen liegt, die oft nicht sofortige operative
Malnahmen erfordern.

Stattdessen kann der Neurochirurg in vielen Fallen
telemedizinisch eine fundierte Mitbeurteilung auf
Basis von Bildgebung (CT, MRT) sowie Kklinischer
Angaben vornehmen und dadurch zeitnah die
Dringlichkeit einschdtzen, eine weiterfiihrende
Diagnostik oder Uberwachung empfehlen sowie OP-
Indikationen prazise steuern.

Ein sofortiger operativer Eingriff ist in der
Neurochirurgie nur in klar definierten Notfallen
notwendig (z. B. akutes epidurales Hamatom mit
drohender Einklemmung). In vielen anderen Fallen ist
eine  strukturierte  Ubernahme und Planung
ausreichend.

Daher ist es medizinisch und logistisch sinnvoll, wenn
der Neurochirurg zunachst notfallmaRig
telemedizinisch eingebunden wird und nur bei
tatsdchlichem Handlungsbedarf zeitgerecht operativ
tatig wird.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Aus der Praxis wurden dem
G-BA keine
Umsetzungsschwierigkeiten
, die Anforderungen
betreffend, gemeldet.

Beziglich der generellen
Verfligbarkeit der
erforderlichen Facharzte
wird auf die
Kommentierung unter
Nr. 10 verwiesen.
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188. | GNPI §25 Abs. 4 Nummer 4: | Ein Facharzt fiir Neurochirurgie muss nicht zwingend | DKG: Zustimmende
N . . innerhalb von 30 Minuten physisch am Patienten tatig | Kenntnisnahme
Verflgbarkeit  einer ; . .
o . werden, da seine Hauptaufgabe in der spezialisierten
Fachdrztin oder eines . ) ) Lo .
Facharztes fiir Beurteilung neurochirurgischer Krankheitsbilder und | GKV-SV: Zur Kenntnis
; . OP-Indikationen liegt, die oft nicht sofortige operative | genommen.
Neurochirurgie )
) . MaRnahmen erfordern. Aus der Praxis wurden dem
\L;g;cscrg’lc:tzudnegr DKG ® | stattdessen kann der Neurochirurg in vielen Fallen | G-BA keine o
B telemedizinisch eine fundierte Mitbeurteilung auf | UMsetzungsschwierigkeiten
Basis von Bildgebung (CT, MRT) sowie Klinischer |, die Anforderungen
Angaben vornehmen und dadurch zeitnah die betr“eff.end, gemeldet.
Dringlichkeit ~einschitzen, eine  weiterfiihrende | Bezlglich der generellen
Diagnostik oder Uberwachung empfehlen sowie OP- | Verfiigbarkeit der
Indikationen prézise steuern. erforderlichen Fachéarzte
. . . o ) ) wird auf die
Ein sofortiger operativer Eingriff ist in der Kommentierung unter
Neurochirurgie nur in klar definierten Notfallen .
. ) " .. | Nr. 10 verwiesen.
notwendig (z. B. akutes epidurales Hamatom mit
drohender Einklemmung_). In vielen anderen Fallen ist
eine  strukturierte  Ubernahme und Planung
ausreichend.
Daher ist es medizinisch und logistisch sinnvoll, wenn
der Neurochirurg zunachst notfallmaRig
telemedizinisch eingebunden wird und nur bei
tatsachlichem Handlungsbedarf zeitgerecht operativ
tatig wird.
189. | DGKICH | Vorschlag DKG zu §25 | Aus unserer Sicht sollte ein/e Neurochirurg/in bzw. | DKG: Ablehnung. Da ist

Abs. 4 Nummer 4

,Verflugbarkeit einer
Fachéarztin oder eines
Facharztes fur

ein/e Kinderchirurg/in verflgbar sein, da die Patienten
unter Umstanden eine sofortige operative Intervention
bendtigen.

nicht immer zwingend
erforderlich, sollte keine
entsprechende
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Ilzl.etélrocr;':.rurgl.e oder Hierbei muss die Expertise der Kinderchirurgie fiir die ?Iliemm:g.ull;uge Vor(;gabe
inderc llrur:g:ce ) Notfallversorgung der Kinder-Neurochirurgie beachtet estgeschrieben werden.
S.:veigug Ic l;r"teme werden, da an etwa 30 % der kinderchirurgischen _
! uadlon_selnéc atzun Standorte in Deutschland die Kinderchirurgie die | GKV-SV: Siehe
gBun €ine eradungr; Versorgung von Hydrocephalus, das Legen von | Kommentierung unter
2.5 _ GUreh | Hirndrucksonden etc. betreibt. Nr. 187.
Bereitschaftsdienst
oder Rufdienst”
190. | pGkJ § 25 Abs. 4 Nummer 4 | Aus unserer Sicht reicht es auch in der umfassenden | DKG: Zustimmende
und GNPI | o o der DKG wird | Notfallversorgung fiir Kinder/Jugendliche aus, wenn Kenntnisnahme
unterstiitzt eine neurochirurgische Situationseinschatzung
telemedizinisch/telefonisch erfolgt. Daher | GKV-SV: Siehe
unterstltzen wir hier die Position der DKG. Kommentierung unter
Nr. 187.
191. | pivi §25 Abs. 4 Nummer 5: | Gerade im Rahmen der Notaufnahmeversorgung ist | DKG: Ablehnung der 30
erfahrener das Vorhandensein anisthesiologischer Versorgung | Minuten Vorgabe (siehe
" . mit padiatrischer Expertise essenziell, um eine sichere | Bégrindungen bspw. zu § 5
indernarkosearzt/in Y . . _ | Abs. 2).
in 30min_ an  der und qualitativ hochwertige Versorgung von Kindern
'I;atientin oder insbesondere  bei komplexen oder invasiven
Pati MaBnahmen — zu gewahrleisten. GKV-SV: Zustimmend zur
atienten. .
Kenntnis genommen.
Hier wird der
urspriingliche
Wortlaut und damit
der Vorschlag der GKV
unterstitzt.
192. | GNPI §25 Abs. 4 Nummer 5: | Gerade im Rahmen der Notaufnahmeversorgung ist | DKG: Siehe Ifd. Nr. 191

...erfahrener
Kindernarkosearzt/in

das Vorhandensein andsthesiologischer Versorgung
mit padiatrischer Expertise essenziell, um eine sichere
und qualitativ hochwertige Versorgung von Kindern —

GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
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»in 30min an der | insbesondere bei komplexen oder invasiven
Patientin oder | MaRRnahmen — zu gewiéhrleisten.
Patienten.
Hier wird der
urspriingliche
Wortlaut und damit
der Vorschlag der GKV
unterstitzt.
193. | DGKICH | § 25 Abs. 4 Nummer 5 | Hierzu unterstiitzen wir die Position des GKV- | DKG: Kenntnisnahme, die
Unterstiitzung Spitzenverbandes, da eine Kindernarkose, wenn sie Bteglrlffed_ inisch/telefon
Vorschlag GKV-SV / notwendig wird, nicht telemedizinisch/telefonisch (wie 'f'1”e emedizinisch/teleronisc
es die DKG empfiehlt) durchgefiihrt werden kann. sind beispielhaft
PatV aufgezahlt und nicht
mandatorisch. In diesem
Fall selbstverstandlich auch
nicht zielfiihrend.
GKV-SV: Zustimmend zur
Kenntnis genommen.
194. | pGKJ § 25 Abs. 4 Nummer 5 | Hierzu unterstiitzen wir die Position des GKkv- | DKG: Siehelfd. Nr. 193
und GNPI Positi Spitzenverbandes, da eine Kindernarkose, wenn sie
osition der GKV- L . . . . .
SV/PatV wird notwendlg W|rd,.n|cht telemedlznlnlsch/telefomsch (wie GKV-SV.: Zustimmend zur
. es die DKG empfiehlt) durchgefihrt werden kann. Kenntnis genommen.
unterstitzt
195. | pivi §25 Abs. 4 Nummer 7: | Der Vorschlag der GKV-SV wird abgelehnt und dem | DKG: zustimmende

Vorhandensein
intensivmedizinischer
Ressourcen

Vor-schlag der DKG/PatV zugestimmt:

,Die  Klinik verfligt Uber eine pa&diatrische
Intensivstation mit mindestens 6 Betten und eine
neonatologische In-tensivstation Level 1 oder 2 nach

Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 171.
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Der Vorschlag der :eeruglitétssiche-rungs-Ric”htIinie Frih- und
GKV-SV wird | Reifgeborene am Standort.”.
abgelehnt und dem | Hierbei kann es sich auch um eine gemischte
Vorschlag der | neonatologisch/padiatrische  Intensivstation  mit
DKG/PatV entsprechenden Bettenzahlen handeln.
zugestimmt. Viele Padiatrien, die aber erweiterte oder umfassende
Hierbei kann es sich | Kindernotfallversorgung machen, haben aus
auch um eine | logistischen Griinden und Synergieeffekten |hre Kinder
gemischte ICU mit den NEO ICU gemeinsam in Betrieb. Daher
neonatologisch/padia | wirde ich den Text ergdanzen, weil sonst ggf. nur die
trische Intensivstation | Realitdt an Universitdren Kliniken abgebildet ist.
mit  entsprechenden Durch den Personalmangel im pflegerischen Bereich
Bettenzahlen handeln. " . . . . . . .
verfligen die meisten Kinderintensivstationen Uber
weniger als 10 Betten. Eine Anzahl von mindestens 6
Betten erscheint deshalb als vollig ausreichend.
Beziglich der nicht notwendigen Vorhaltung einer
Neonatologie fur die Notfallversorgung wurde bereits
in §25 Abs. 4(1) Stellung bezogen. In der Realitdt hat
aber jede Kinderklinik mit einer Kinderintensivstation
mit mindestens 6 Betten auch ein Perinatalzentrum
Level 1 oder 2, weshalb dieser Aspekt im Rahmen von
Prifungen nicht ins Gewicht fallt.
196. | GNPI §25 Abs. 4 Nummer 7: | Der Vorschlag der GKV-SV wird abgelehnt und dem | DKG: Zustimmende

Vorhandensein
intensivmedizinischer
Ressourcen

Der Vorschlag der
GKV-SV wird

Vorschlag der DKG/PatV zugestimmt:

,Die  Klinik verfligt Uber eine padiatrische
Intensivstation mit mindestens 6 Betten und eine
neonatologische Intensivstation Level 1 oder 2 nach
derQualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene am Standort.”.

Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 171.
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abgelehnt und dem Durch den Personalmangel im pflegerischen Bereich
Vorschlag der P di isten Kinderintensivstati ib
DKG/PatV verfigen die meisten Kinderintensivstationen Uber
. weniger als 10 Betten. Eine Anzahl von mindestens 6
zugestimmt. Betten erscheint deshalb als vollig
ausreichend.Bezlglich  der nicht notwendigen
Vorhaltung einer Neonatologie far die
Notfallversorgung wurde bereits in §25 Abs. 4(1)
Stellung bezogen. In der Realitdit hat aber jede
Kinderklinik mit einer Kinderintensivstation mit
mindestens 6 Betten auch ein Perinatalzentrum Level 1
oder 2, weshalb dieser Aspekt im Rahmen von
Priifungen nicht ins Gewicht fallt.
197. | pGKICH | zu Vorschlag | Die DGKJ hat bereits in ihren Stellungnahmen vom | DKG: Zustimmende

DKG/PatV zu §25 Abs.
4 Nummer 7

08.02.2018 und 13.08.2024 darauf hingewiesen, dass
die aktuelle Vorgabe der 10 Betten sich an der
Erwachsenenversorgung orientiert. Im Bereich Kinder-
und Jugendmedizin gibt es aber ein weitaus kleineres
Patientenkollektiv, daher pladieren wir ganz
eindringlich dafur hier der Position der DKG/PatV zu
folgen.

Als Beleg, dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fiir
die umfassende Notfallversorgung in Frage kommen,
padiatrische (PICU) und neonatologische (NICU)
Intensivstationen zusammen betrieben werden, hat
die DGKJ 2018 auf die Daten aus der ,PICU/NICU-
Umfrage 2017“ und aus , Ausgezeichnet. FUR KINDER
2018-2019“ hingewiesen.

Zusatzlich pladieren wir dafiir, die letzten beiden
Worte ,am Standort” zu streichen. Begriindung: Die

Kenntnisnahme wobei die
Formulierung ,,am
Standort” in diesem Falle
als zielfihrend erscheint.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 171 und 185

GemaR § 6 Absatz 1 Satz 2
wird die Definition von
Krankenhausstandorten
gemald § 2a KHG in
Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemal
§ 293 Absatz 6 SGB V
zugrunde gelegt. Eine
weitere Anpassung bzw.
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

neonatologische Intensivstation Level 1 st bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben
der QFR-RL an der zugehorigen Geburtsklinik verortet.
Dies sollte fir die Zuweisung in die Stufe der
umfassenden Notfallversorgung nicht als
,unzureichend” ausgelegt werden, wenn bei den
alleinstehenden Kinderkliniken die anderen Kriterien
erflllt sind und eine weitere Kinder-Intensivstation am
Haus vorgehalten wird.

Flexibilisierung ist nicht
vorgesehen.

198.

DGKJ
und GNPI

§ 25 Abs. 4 Nummer 7

DKG/PatV: ,Die Klinik
verfugt Uber eine
padiatrische
Intensivstation mit
mindestens 6 Betten
und eine
neonatologische
Intensivstation Level 1
oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und
Reifgeborene am
Standort.”

Position der DKG/PatV
wird unterstitzt

Bereits in unseren Stellungnahmen vom 08.02.20218
und 13.08.2024 haben wir darauf hingewiesen, dass
die aktuelle Vorgabe der 10 Betten sich an der
Erwachsenenversorgung orientiert. Im Bereich Kinder-
und Jugendmedizin gibt es aber ein weitaus kleineres
Patientenpool, daher pladieren wir ganz eindringlich
dafir hier der Position der DKG/PatV zu folgen.

Als Beleg, dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fiir
die umfassende Notfallversorgung in Frage kommen,
padiatrische (PICU) und neonatologische (NICU)
Intensivstationen zusammen betrieben werden, haben
wir 2018 auf die Daten aus der ,,PICU/NICU-Umfrage
2017“ und aus ,Ausgezeichnet. FUR KINDER 2018-
2019 hingewiesen.

Zusatzlich pladieren wir dafur, die letzten beiden
Worte “am Standort” zu streichen. Begriindung: Die
neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben
der QFR-RL an der zugehorigen Geburtsklinik verortet.
Dies sollte fir die Zuweisung in die Stufe der
umfassenden Notfallversorgung nicht als

DKG: Siehe Ifd. Nr. 197

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 171 und 185

Gemal § 6 Absatz 1 Satz 2
wird die Definition von
Krankenhausstandorten
gemaRk § 2a KHG in
Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemaf
§ 293 Absatz 6 SGB V
zugrunde gelegt. Eine
weitere Anpassung bzw.
Flexibilisierung ist nicht
vorgesehen.
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,unzureichend” ausgelegt werden, wenn bei den
alleinstehenden Kinderkliniken die anderen Kriterien
erflillt sind und eine weitere Kinder-Intensivstation am
Haus vorgehalten wird."
199. | pvi §25 Abs. 4 Nummer DKG: Siehe Ifd. Nr. 181

10.

Das Krankenhaus
verfliigt (iber einen
genehmigten
Hubschrauberlandepl
atz oder eine
Hubschrauberlandest
elle (PIS). [...] Verfugt
das Krankenhaus iiber
keine integrierte
Hubschrauberlandest
elle ist der Transport
von einer raumlich
getrennten
Hubschrauberlandest
elle zum Ort der
Notfallversorgung
von Kindern fiir jede
Altersklasse
verbindlich durch die
Rettungsdienste vor
Ort zu organisieren.

Dies schlief3t
Kinderintensivtransp
orte und

GKV-SV: Kenntnisnahme.

Die NFS-Regelungen diirfen
nach Einschatzung des
GKV-SV keine bindenden
Regelungen fiir Rettungs-
dienste enthalten. Diese
sind nicht der
Normadressat der
Notfallstufen-Regelungen.
Wir erbitten Klarung durch
die Rechtsabteilung des G-
BA.
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neonatologische
Inkubatortransporte
mit ein.
200. | DGHNO- | §25 Hier unser Text von August 2024, der leider nicht | DKG: Kenntnisnahme. Es
KHC und Bedingungen der | Peachtet aber auch nicht kommentiert oder diskutiert wird kein Anderungsbedarf
DGMKG wurde: gesehen.

Kinderversorgung,
Vorhaltung von MKG
und HNO ist zu regeln.

Im Modul Notfallversorgung Kinder vermissen wir die
Zuordnung etlicher Fachgebiete, die z.B. operativ bei
Kindern  tatig  werden. Ebenso  wie die
Allgemeinchirurgie nicht alle operativen Aspekte der
Erwachsenenmedizin leisten kann, kann auch die
Kinderchirurgie dieses nicht fir Kinder. Fraglos kann
die explizit zugeordnete Neurochirurgie fiir Kinder ein
wichtiges und lebensrettendes Fachgebiet sein.
Gleiches trifft jedoch auch fiir andere Fachgebiete und
nicht zuletzt fir die HNO-Heilkunde und Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie zu (Rachenblutungen,
Fremdkorperaspirationen, Orbitalphlegmonen bei
Sinusitis, Mastoiditis mit Meningitis, odontogene,
atemwegskompromittierende Abszesse etc.) Eine
Fachzuordnung sollte wie in den Stufen 2 oder 3 der
Erwachsenennotfallmedizin erfolgen.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Eine Auflistung von
weiteren Fachabteilungen
fir die erweiterte und
umfassende
Notfallversorgung von K+J
angelehnt an §§ 13+18
hatte Auswirkungen auf die
bereits etablierten
Strukturen.

Ergdnzend dazu die
Kommentierung 2024:
GKV-SV: Eine inhaltliche
Anpassung des Moduls
Notfallversorgung Kinder in
§ 25 war nicht Bestandteil
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»Spezialversorgung”
zusammen mit § 27
Modul
»,Schlaganfallversorgu
ng”, §28 Modul
,Durchblutungsstorun
gen am Herzen”

Anforderungen an
Krankenhduser mit
Spezialmodulen der
Notfallversorgung

Beabsichtigte
Neuregelung:

Der GKV-SV sieht eine
Streichung der
Module

geplanten Umstellung auf Leistungsgruppen mit

entsprechenden Qualitatskriterien erachtet die
Bundesarztekammer eine  Uberarbeitung  der
Regelungen zum jetzigen Zeitpunkt als nicht

zielfiihrend. Sollte der G-BA an der Uberarbeitung
festhalten, spricht die Bundesarztekammer sich gegen
eine Verscharfung aktueller Regelungsinhalte aus. Eine
Beibehaltung der aktuellen Struktur und eine
Konkretisierung der Anforderungen fiir die Module
»Spezialversorgung” und ,Schlaganfallversorgung”
entsprechend der Vorschldige von DKG und
Landervertretung erscheinen jedoch zielfihrend.

Kenntnisnahme. Eine
gesonderte Uberarbeitung
aufgrund der
Krankenhausreform erfolgt
Zu einem spateren
Zeitpunkt.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 207.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
der Beratungen in der AG
zum Anderungsbeschluss.
201. | § 26 Spezialversorgung
202. | DGHNO- | §26 Spezialversorgung | Uns sind Spezialversorger in der HNO-Heilkunde, | DKG: Kenntnisnahme
KHC und passend zu der Definition des § 26 nicht bekannt. Es
DGMKG geht wohl eher um sog. Fachkrankenhduser z.B. in der | GKV-SV: Zur Kenntnis
Pneumologie. Insofern trifft § 26 fir die HNO- | genommen.
Heilkunde und MKGChirurgie nicht zu. Siehe auch
Tragende Griinde 2.16.
203. | BAK § 26 Modul | Angesichts der geplanten Krankenhausreform und der | DKG: Zustimmende
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Inst. / Anderungsvorschlag /
Org. Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

»Schlaganfallversorgu
ng“ und
»,Durchblutungsstorun
gen am Herzen” und
deren Uberfiihrung in
das Modul
»Spezialversorgung”
vor.

Eine Beibehaltung der
aktuellen Struktur und
eine Konkretisierung
der Anforderungen fiir
die Module ,Spezial-
versorgung” und
»,Schlaganfallversorgu
ng“ entsprechend der
Vorschldge von DKG
und Landervertretung
erscheinen

zielfihrend

204.

§ 26 Abs. 2 Nummer 3

205.

DGIM § 26 Abs. 2 Nummer 3

Wir begriBen die Neufassung des § 26 Abs. 2 Nr. 3,
spezialisierte Kliniken, die eine klar abgrenzbare Rolle
in der Versorgung hochakuter Krankheitsbilder wie
Myokardinfarkt  oder  Schlaganfall einnehmen,
sachgerecht in das System der Notfallversorgung
einzubinden - auch dann, wenn sie die
Voraussetzungen fir eine Zuordnung zu einer
allgemeinen Notfallstufe gemaR § 3 nicht erfillen. Eine

DKG: Ablehnung. Eine
Konkretisierung in der
dargelegten Form wiirde so
gut wie keine
Krankenhduser mehr mit
dem Status
Spezialversorger gem. Nr. 3
ermoglichen. Der Vorschlag
wirde zudem zu einer
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Versorgung in spezialisierten Einzelkliniken ohne | zusatzlichen Blirokratie
umfassende Notfallstruktur ist nur dann gerechtfertigt, | ohne erkennbaren
wenn durch diese Einrichtungen eine relevante | Mehrwert fiihren.
Versorgungsliicke geschlossen wird, z.B. eine
Spezialklinik eine Sonderleistung anbietet. | Gxv-sv: Zustimmend zur
Komplikationen aus anderen Fachgebieten kdnnen in | wanntnis genommen.
der Regel nicht beherrscht werden, da diese Umsetzung der Neufassung
Leistungsgruppen an den Standorten oft fehlen. Solche | 44 § 26 Abs. 2 Nummer 3
Komplikationen treten bei schweren Notfallen | ;q; Gegenstand der
regelhaft auf. Beratungen.
206. | pGgp § 26 Absatz 2 Nummer | Insbesondere die Punkte d) ii. und iii. des Vorschlags | DKG: Zustimmende
3. des GKV-SV wiirden zu einer zusitzlichen Biirokratie | Kenntnisnahme.
Stellungnahme 2u ohne erkennbaren Mehrwert fiihren und werden
Deutsche Vorschlag GKV-SV: deshalb ausdriicklich nicht unterstitzt, insbesondere | GKV-SV: Kenntnisnahme.
Gesell- & ) da deren hochkomplexe  Umsetzung nicht | Umsetzung der Neufassung
schaft fir | b) ,pneumologische” | notwendigerweise zu einer Prazisierung fiihren wiirde. | des § 26 Abs. 2 Nummer 3
Pneumo- | statt Die entsprechende Ausweisung durch das jeweilige | ist Gegenstand der
logie und | ,,pulmonologische” Bundesland sollte ausreichende Grundlage sein. Eine | Beratungen.
Beat- Fachklinik sollte das gesamte Spektrum der Disziplin
mungs- abbilden und nicht nur wenige DRG des jeweiligen
medizin | Stellungnahme ZU | Fachs. Eine hohe Anzahl von Leistungen im Fach
Vorschlag der DKG/LV: | insgesamt und in der Intensivversorgung des

Vorschlag der DKG

wird unterstitzt

in eng begrenzten
Ausnahmefallen
Krankenhdauser,
aufgrund

die

betreffenden Fachs sind jedoch nachzuweisen.
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Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

krankenhausplanerisc
her Festlegung als
Spezialversorger
ausgewiesen sind,
oder Krankenhdauser
ohne
Sicherstellungszuschla
g, die nach
Feststellung der
Landeskrankenhauspl
a-nungsbehorde  fir
die  Gewdbhrleistung
der Notfallversorgung
zwingend erforderlich
sind und 24-Stunden

an7TFagenproWoche
jederzeit{24/4)-an der

Notfallversorgung
teilnehmen.

207.

DIVI

Die DIVI empfiehlt die

Beibehaltung der
bisherigen

Regelungen far
Kliniken, die am
Modul
Spezialversorgung
teilnehmen
Ubernahme des

bisherigen Wortlauts
unter (2) Abs. 3

Die DIVI empfiehlt die Beibehaltung der bisherigen
Regelungen  fur  Kliniken, die am  Modul
Spezialversorgung teilnehmen, und zwar insbesondere
in Hinsicht der Finanzierung, da diese Einrichtungen
nicht an der strukturierten Notfallversorgung
teilnehmen kénnen, weil diese die
Mindestvoraussetzungen fir die Teilnahme an der
strukturierten Notfallversorgung (§§5-6) sowie die
Mindestvoraussetzungen fur die
Basisnotfallversorgung nicht erfiillen (§§ 8-12)

d.h.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Umsetzung der Neufassung
des § 26 Abs. 2 Nummer 3
ist Gegenstand der
Beratungen.
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Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

1. Krankenh&duser oder Einrichtungen, welche die
Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung
erfillen, nehmen an der strukturierten
Notfallversorgung teil; es werden keine Abschlage
erhoben.

2. Die Vorhaltekosten fir die Notfallversorgung
werden fir diese Krankenhauser bereits zielgerichtet
Uber andere Finanzierungsregelungen des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHENtgG), des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder anderer
Gesetze verglitet.

3. Diese Krankenhauser erwerben daher keinen
Anspruch auf Zuschlage fir die Teilnahme an der
strukturierten Notfallversorgung.

208.

DGN und
DSG

§ 26 Abs. 2 Nummer 3

Vorschlag GKV-SV b)
nicht abbildbar

Die Option des Moduls Spezialversorgung an
Krankenhauser zu binden, die gem. Vorschlag GKV-SV
b) auf die stationdre Schlaganfallversorgung
spezialisiert sind, ist nicht abbildbar.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter Nr.
207.

209.

DGN und
DSG

§ 26 Abs. 2 Nummer 3

Vorschlag GKV-SV d)
nicht sachgerecht

Vorschlag GKV-SV d):

Die Forderung von mindestens 500 vollstationdren
Fallen mit der Hauptdiagnose aus dem jeweiligen
Versorgungsbereich ist aus Sicht der DGN und der DSG
nicht sachgerecht.

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Siehe Kommentierung
unter Nr. 207.
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Nr. Org. Kommentar entwurf
210. | §27 Modul Schlaganfallversorgung
211. | pGNI Der Vorschlag der | Die Vorhaltung fiir die Leistung des OPS 8-981.3 ist in DKG: ZL.Jstimmende

PatV ,Das | der Regel nur an tiberregionalen Stroke Units gegeben, | Kenntnisnahme.

Krankenhaus erbringt
jahrlich mindestens 10
Falle mit dem OPS
Kode 8-981.3
(neurologische
Komplexbehandlung
des akuten
Schlaganfalls auf einer
Schlaganfalleinheit
mit Moglichkeit zur
Durchfiihrung von
Thrombektomien und
intrakraniellen

Eingriffen) am
Standort” ist
abzulehnen.

die fast ausschlielllich auch U{ber entsprechende
Notaufnahmen im gestuften System der
Notfallversorgung verfiigen. Die Aufrechterhaltung des
Moduls nach §27 Schlaganfallversorgung ist aber
gerade fir kleinere Kliniken essentiell, da dadurch eine
flachendeckende Schlaganfallversorgung sichergestellt
werden kann. Die kleineren Schlaganfall-versorgenden
Kliniken kdnnen aber meist den OPS Kode 8-981.3 nicht
selbst erbringen. Diese Kliniken sind in groRere
Schlaganfallnetzwerke eingebunden und verlegen
Patienten mit schweren Schlaganfallen mit Indikation
zur Leistung u.a. des OPS 8-981.3. Diese Strukturen
wurden Uber viele Jahre miihsam aufgebaut, leisten
einen signifikanten Anteil an der
Schlaganfallversorgung und sind deshalb auch in
Zukunft unverzichtbar. Die DSG hat hierflr Uber
Jahrzehnte in Deutschland Strukturen (z.B. Tele-Stroke
Units) beschrieben, begleitet und geprift, die
international qualitativ ihresgleichen suchen und
keinesfalls gefahrdet werden sollten.

Der Vorschlag der DKG/LV bildet eine optimale
Schlaganfallversorgung auch in kleineren
spezialversorgenden Kliniken ausgezeichnet ab und
wird unterstitzt.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen. Es wurden fur
die Schlaganfallversorgung
relevante OPS-Kodes als zu
erfillende
Strukturanforderungen fir
dieses Modul festgelegt.
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»Spezialversorgung”
zusammen mit § 27
Modul
»Schlaganfallversorgu
ng”, §28 Modul
»,Durchblutungsstorun
gen am Herzen”

Anforderungen an
Krankenhauser mit
Spezialmodulen der

Notfallversorgung

Beabsichtigte
Neuregelung:

Der GKV-SV sieht eine
Streichung der

geplanten Umstellung auf Leistungsgruppen mit

entsprechenden Qualitétskrite_r.ien erachtet die
Bundesarztekammer  eine  Uberarbeitung  der
Regelungen zum jetzigen Zeitpunkt als nicht

zielfiihrend. Sollte der G-BA an der Uberarbeitung
festhalten, spricht die Bundesarztekammer sich gegen
eine Verscharfung aktueller Regelungsinhalte aus. Eine
Beibehaltung der aktuellen Struktur und eine
Konkretisierung der Anforderungen fir die Module
,Spezialversorgung” und ,Schlaganfallversorgung”
entsprechend der Vorschlage von DKG und
Landervertretung erscheinen jedoch zielflihrend.

Kenntnisnahme. Eine
gesonderte Uberarbeitung
aufgrund der
Krankenhausreform erfolgt
zu einem spadteren
Zeitpunkt.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 207 und Nr. 211.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
212. | pyy Die DIVI empfiehlt die DKG: Zustimmende
Erginzung der Kenntnisnahme.
Strukturanforderunge
n gemall DKG/LV. GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr.211.
213. | pGN und | Vorschlag DKG/LV ist | Dem Vorschlag PatV einer Mindestvorgabe fir ,10 | DKG: Zustimmende
DSG zu unterstiitzen Thrombektomien und intrakraniellen Eingriffen ist | Kenntnisnahme.
nicht zu folgen. Der Vorschlag DKG/LV ist zu
unterstiitzen. GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr.211.
214. | BAK § 26 Modul | Angesichts der geplanten Krankenhausreform und der | DKG: Zustimmende
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Lfd.
Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Module
»,Schlaganfallversorgu
ng" und
»,Durchblutungsstorun
gen am Herzen” und
deren Uberfiihrung in
das Modul
»Spezialversorgung”
vor.

Eine Beibehaltung der
aktuellen Struktur und
eine Konkretisierung
der Anforderungen fiir
die Module ,Spezial-
versorgung” und
»,Schlaganfallversorgu
ng“ entsprechend der
Vorschlage von DKG
und Landervertretung
erscheinen

zielfihrend

215.

§28 Modu

| Durchblutungsstérungen am Herzen

216.

DIVI

Die DIVI empfiehlt die
Ubernahme des
bisherigen Wortlauts
(vgl. DKG).

DKG: Zustimmende
Kenntnisnahme.

GKV-SV: Kenntnisnahme.
Im Rahmen der
Neugestaltung des § 7
(Stufe der Nichtteilnahme)
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»Spezialversorgung”
zusammen mit § 27
Modul
»Schlaganfallversorgu
ng”, §28 Modul
,Durchblutungsstorun
gen am Herzen”

Eine Beibehaltung der
aktuellen Struktur und
eine Konkretisierung
der Anforderungen fiir
die Module ,Spezial-
versorgung” und
»Schlaganfallversorgu
ng“ entsprechend der
Vorschlage von DKG

geplanten Umstellung auf Leistungsgruppen mit

entsprechenden  Qualitatskriterien erachtet die
Bundesarztekammer  eine  Uberarbeitung  der
Regelungen zum jetzigen Zeitpunkt als nicht

zielfiihrend. Sollte der G-BA an der Uberarbeitung
festhalten, spricht die Bundesarztekammer sich gegen
eine Verscharfung aktueller Regelungsinhalte aus. Eine
Beibehaltung der aktuellen Struktur und eine
Konkretisierung der Anforderungen fiir die Module
,Spezialversorgung” und ,Schlaganfallversorgung”
entsprechend der Vorschlage von DKG und
Landervertretung erscheinen jedoch zielfihrend.

GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 207, Nr. 211 und
Nr. 216.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
und des § 26
(Spezialversorger) spricht
sich der GKV-SV fir die
Streichung dieses Moduls
aus.
217. | pGK § 28 Modul | Die bisherige Regelung zu den | DKG: Zustimmende
Durchblutungsstérung | ,Durchblutungsstdrungen am Herzen“ haben sich | Kenntnisnahme.
en am Herzen herausragend bewdhrt und unterliegen einer strengen
Die Position der DKG Zertifizierung der DGK. (KEKV—SV: i!ehe .
zur Beibehaltung des Norr;Téan lerung unter
bisherigen Wortlauts r- :
wird unterstitzt.
218. | BAK § 26 Modul | Angesichts der geplanten Krankenhausreform und der | DKG: Siehe Ifd. Nr. 214.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
und Landervertretung
erscheinen
zielfiihrend
219. | §28 Abs. 5
220. | DGAI § 28 Absatz 5 Die in § 28 Absatz 5 d klare formulierte Regelung einer | DKG: Kenntnisnahme, kein

5. Ausbildung:

a) Assistent/in oder
Assistent: Mindestens
2 Jahre
internistische/kardiol
ogische
Berufserfahrung,
ausreichende
Intensiverfahrung,
Echokardiographieerf
ahrung, Erfahrung auf

dem Gebiet der
kardiovaskularen
Pravention,

b) Oberarzt/ oder

Oberarztin: Facharztin

oder Facharzt fir
Innere Medizin und
Kardiologie
Kardiologin oder
Kardiologe,

verpflichtenden Schulung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in erweiterten ReanimationsmaRBnahmen
wird ausdricklich begrift. In den Regelungen dieses
Gesetzes zur basis-, erweiterten- und umfassenden
Notfallversorgung werden solche expliziten
Regelungen zur Fortbildung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern nicht getroffen. Der lberwiegende Teil
der Notfallpatientinnen und Notfallpatient wird in
Krankenhadusern der oben genannten
Versorgungstufen betreut. Dies trifft ebenso auf
Patientinnen und  Patienten mit  koronaren
Durchblutungsstorungen, als auch auf andere
Krankheitsbilder zu. Generell haben
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten ein deutlich
erhohtes Risiko, einen unerwarteten Zwischenfall zu
erleiden und MaRnahmen der Wiederbelebung zu
bediirfen. Daher scheint es angebracht, die Regelung
aus § 28 auch auf die Vorgaben fiir Einrichtungen das
basis-, erweiterten- und umfassenden
Notfallversorgung anzuwenden.

Anderungsbedarf. Eine
Ubertragung von Vorgaben
der spezialisierten
Krankenhduser der
speziellen
Notfallversorgung auf die
Krankenhauser der Basis-,
erweiterten- und
umfassenden
Notfallversorgung erscheint
nicht zielfliihrend.

GKV-SV: Kenntnisnahme,
siehe Kommentierung
unter Nr. 216.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
c) Pflege: Spezielle
CPU-Schulung und
d) jede Mitarbeiterin
und jeder Mitarbeiter
muss (iber samtliche
Behandlungspfade
ausreichend
informiert und im
Umgang mit
Patientinnen und
Patienten mit akutem
Thoraxschmerz
geschult sein. Diese
Behandlungspfade
miussen sich an
internationalen
Leitlinien orientieren
und miissen in
schriftlicher Form
vorliegen. Fir alle
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter muss ein
regelmaliges
Reanimationstraining
(Advanced Life
Support) stattfinden.
221. | pGK § 28 Abs. 5.b. Wie oben erliutert sind hier BA als FA einzubeziehen. | DKG: Siehe Ifd. Nr. 22
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
GKV-SV: Siehe
Kommentierung unter
Nr. 22.
222. | §29 Folgen der Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen
223. | v Mit Bezug auf Abs. 7 DKG: Kenntnisnahme
und Abs. 8 empfiehlt
die DIVI die GKV-SV: Zur
Ubernahme aller Kenntnisnahme.
Empfehlungen  des Vor dem Hintergrund des
GKV-SV BSG-Urteils von April 2025
(Notfallstufenrichtlini dirfen Regelungen zu
e -Ilmplementierung Konsequenzen bei
von  Konsequenzen, Nichteinhaltung von
Anlage 1: Folgen der Anforderungen und
Nichteinhaltung der Vorgaben der
Anforderungen) Notfallstufen-Regelungen
nicht mehr Bestandteil der
G-BA-Regelungen sein.
Diese sind in der
Vereinbarung nach § 9 Abs.
1a Nr.5KHEntgGi.V.m. §
136¢ Abs. 4 SGB V zu
regeln. Der GKV-SV setzt
sich fur eine Aufnahme der
Beratungen ein.
224. | §30 Ubergangsbestimmungen
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
225. | pIvI Die DIVI empfiehlt die | Das Notfallstufenkonzept ist seit 19.4.2018 in Kraft | DKG: Kenntnisnahme
komplette Aufhebung | getreten; den Kliniken wurde eine Ubergangsfrist von
der 36 Monaten eingerdumt, so dass ab 01.04.2021 alle | GKV-SV: Zustimmend zur
Ubergangsbestimmun | Kliniken, die an der Notfallversorgung teilnehmen, | Kenntnis genommen.
gen, d.h. entsprechend einen dreijdhrigen Zeitraum zur
Die Vorgaben dieses Erﬁll:ng der Mindestvoraussetzungen zur Verflugung
Beschlusses sind ab | "aren:
dem Inkrafttreten zu
erfillen.
226. | §31 Evaluation
227. | p\vi DKG: Kenntnisnahme

Die DIVI empfiehlt die
erneute Evaluation 5

Jahre nach
Inkraftreten der
aktuellen

Neuregelungen zum

gestuften System von
Notfallstrukturen

Die DIVI empfiehlt die erneute Evaluation 5 Jahre nach
Inkraftreten der aktuellen Neuregelungen zum
gestuften System von Notfallstrukturen, ob die
Anpassung in den jeweiligen Stufen im erwarteten
Umfang umgesetzt wurde und zu Verdnderungen der
Notfallstrukturen und eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat von Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten bewirkt hat.

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen. Da mit der
jingsten Beauftragung des
IQTIG und des IQWIG
gerade erst eine Evaluation
stattgefunden hat bzw.
noch stattfindet, wird kein
akuter Bedarf einer
erneuten Auswertung
gesehen. Gleichwohl behilt
sich der G-BA vor, seine
Richtlinien und Regelungen
fortwahrend auf
Anpassungsbedarf hin zu
prifen.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
228. | Anlagel
229. | pKv Zu Anlage | (Folgender | In der Vergangenheit fehlte sowohl in den | DKG: Hier t?esteht kein
Nichteinhaltung von | Notfallstufenregelungen  als  auch  in  der | Dissens ZW'_SChen GKV-SV
Mindestvoraussetzun | Notfallstufenvergiitungsvereinbarung ein | und DKG, die Frage der
gen): Grundsitzlich ist | standardisiertes  Verfahren zum Umgang mit | konkreten Verortung ist
es zu begriiRen, dass | temporiren oder unterjihrigen Abweichungen von | Vielmehr abhdngig von den
ein Verfahren bei | den Anforderungen der Notfallstufen-Regelungen. Die | Noch ausstehenden
Nichteinhaltung  der | nun vorgeschlagenen Regelungen fordern Transparenz | Urteilsgriinden des BSG zu
Anforderungen  der | sowie ein einheitliches und rechtssicheres Vorgehen. | den Notfallstufen. Die
Notfallstufen , o . . Regelungskompetenz des
Die DKG sieht in Anlage | § 3 Absatz 4 lit. a bis ¢ | g.ga d ibt sich
nunmehr geregelt . . i azu ergiot sic
. konkrete Rechtsfolgen bei Nichteinhaltung der lizit 137 Abs. 1
wird. Dem Vorschlag ) explizit aus § S.
N Anforderungen vor. Vor dem Hintergrund der | sGBV und der QFD-RL
der DKG in & 3 Absatz AT . . . .
Zustandigkeit des G-BA erscheint es jedoch nicht
4, konkrete .
. sachgerecht, dort unmittelbar Regelungen zum .
Sanktionen o . w GKV-SV: Kenntnisnahme.
) . anteiligen oder vollstandigen Wegfall von Zuschlagen | )
unmittelbar in den G- 2u treffen Siehe Kommentierung
BA-Regelungen  zu ' unter Nr. 223.
verankern, sollte | Eine solche Konkretisierung sollte vielmehr im Rahmen
allerdings nicht gefolgt | der Notfallstufenvergitungsvereinbarung durch die
werden. zustandigen Vertragsparteien erfolgen. Der Vorschlag
der GKV-SV geht hier den richtigen Weg, indem er eine
Verweisung auf die Vereinbarung vornimmt und dort
die relevanten Tatbestande far mogliche
Verglitungsabschlage definiert.
230. | Weitere Anderungsvorschlige/Anmerkungen
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Lfd.
Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

231.

DGNI

Die DGNI spricht sich
generell dafiir aus,
dass die geforderten
Mindeststandards
regelmdlRig auf die
aktuell verfligbare
Studienlage auf
Notwendigkeit
Uberprift werden
sollten.

DKG: Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

232.

DGAI

Grundsatzliche
Bewertung des
Entwurfes

Grundsatzlich
begriRen der BDA und
DGAI den Entwurf des
Gemeinsamen

Bundesausschusses
(GBA) zur
Notfallstufen-
Regelung.

Die geplanten
Regelungen zielen

darauf ab, die Akut-
und Notfallversorgung
in den deutschen
Krankenh&usern
effizienter und in
vergleichbarer

DKG: Kenntnisnahme

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.
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Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
Qualitat zu gestalten.
Grundsatzlich
unterstitzen BDA und
DGAIl inhaltlich die
Kommentierung des
Spitzenverbandes des
Gesetzlichen
Krankenversicherunge
n (GKV-SV).
Dennoch méchten wir
auf einige Aspekte
hinweisen und unsere
Positionen einbringen.
233. | DGINA Alle weiteren §§ siehe Stellungnahme der DGINA, vom | DKG: Kenntnisnahme,
13.08.2024, zu Regelungen zu einem gestuften System | Verweis auf die o
von Notfallstrukturen in Krankenhiusern gemaR § | €ntsprechende Wirdigung
136¢ Absatz 4 SGB V der DKG im vergangenen
Stellungnahmeverfahren.
234. | pGK Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie vertritt die | DKG: Kenntnisnahme
Auffassung, dass die Notfallbehandlung
kardiologischer Patienten in Abhangigkeit vom | GKV-SV: Siehe
Krankheitsbild bevorzugt in einer zertifizierten Chest- | Kommentierung unter Nr.
Pain-Unit erfolgen sollte. Letztere hat sich in der | 207.
Versorgung von kardiovaskuladr erkrankten Patienten
an Zentren mit dem Modul Durchblutungsstorungen
des Herzens als sichere und effektive Struktur etabliert.
235. | DRG Strukturierter Zugang | Um die Einhaltung der Strahlenschutzverordnung (§ | PKG: Kenntnisnahme

zur radiologischen
Diagnostik flr
Notdienstpraxen im

119 StrISchV) und die Qualitat der Indikationsstellung
zu gewahrleisten, muss der Zugang zur radiologischen
Diagnostik und radiologisch-interventionellen Therapie

GKV-SV: Kenntnisnahme
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Anmerkungen

Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals in den drei
Stufen der Notfallversorgung vor. Die Vorgaben, wie
viel qualifiziertes Fachpersonal mindestens in ZNAs der
verschiedenen Stufen tatig sein soll, wurden
nachgescharft und mit Fristen versehen, die einen

GKV-SV: Zur Kenntnis
genommen.

Lfd. | Inst./ Anderungsvorschlag / | Begriindung Auswertung durch UA BPL | Beschluss-
Nr. Org. Kommentar entwurf
INZ, differenziert nach | durch fachlich qualifizierte arztliche Kolleg*innen
Tag/Nacht und | geregelt erfolgen.
ambulant/stationar.
236. | DRG Schaffung klarer | Radiologische Leistungen werden haufig auch far | DKG: Kenntnisnahme
Vergltungsregeln flr | ambulante INZPatient*innen erbracht. Die
radiologische Abrechenbarkeit dieser Leistungen ist zwingend zu | GKV-SV: Kenntnisnahme
Leistungen, die im | klaren, um Fehlanreize und Finanzierungsdefizite zu
Rahmen der INZ | vermeiden.
ambulant oder
sektoreniibergreifend
erbrach werden.
237. | DRG Ergdnzung der | Der Emergency Severity Index (ESI) beriicksichtigt | DKG: Kenntnisnahme
Notwendigkeit zur | Bildgebung als Kriterium fiir Ressourcenverbrauch. Bei
Berlicksichtigung Anwendung entsprechender Instrumente muss | GKV-SV: Kenntnisnahme
bildgebender sichergestellt sein, dass radiologische Ressourcen
Leistungen bei | korrekt eingeplant und verfligbar sind. Unter
Auswahl und | Ressourcen sind hierbei medizinisch-technischer
Anwendung von | Dienst, Radiolog*innen sowie technische Ausstattung
Ersteinschatzungsinstr | fir Diagnostik und interventionelle Eingriffe zu
umenten (§ 7 Abs. 7). | verstehen.
[G-BA: § 7 Abs. 7 nicht
zuordenbar]
238. | BAK Grundsétzliche Der Entwurf sieht nun differenziertere Regelungen zu | DKG: Kenntnisnahme

388




Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Zuwachs Uber die nachsten Jahre vorgeben. Dabei
unterscheiden sich die Vorstellungen von DKG, GKV-SV
und LV deutlich voneinander.

Die Bundesarztekammer fokussiert ihre
Stellungnahme malgeblich auf die Bewertung
realistischer, praxistauglicher und zielfihrender
Vorgaben fir die Vorhaltung und Verfiigbarkeit von
Facharztinnen und Facharzten mit der Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®.

Grundsatzlich ist es aus Sicht der Bundesarztekammer
sinnvoll, Arztinnen und Arzte mit einer Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
mit den Koordinations- und Leitungsaufgaben der ZNA
zu betrauen. Die qualifizierte Versorgung von
Notfallpatientinnen und -patienten ist jedoch nicht von
einer kontinuierlichen Prasenz von Facharztinnen oder
Fachdrzten mit der Zusatz-Weiterbildung in der
Notaufnahme abhangig. Die Behandlung von Notfallen
ist integraler Bestandteil aller facharztlichen Gebiete
der unmittelbaren Patientenversorgung. Es kommt
daher mehr darauf an, ob Arztinnen und Arzte mit
derjenigen  grundstandigen  Facharztqualifikation
verflgbar sind, die der jeweiligen Notfallerkrankung
entspricht (also z. B. die Unfallchirurgin flr
Verletzungen, der Neurologe fiir Schlaganfille usw.).
Die Vorgaben von weitreichenden, medizinisch-
fachlich nicht begriindeten Anforderungen an die
Verfuigbarkeit von Arztinnen und Arzten mit der Zusatz-
Weiterbildung kann zum Problem fur
Versorgungsstrukturen in strukturschwachen
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Nr.

Inst. /
Org.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA BPL

Beschluss-
entwurf

Regionen werden, die zwar (ber qualifizierte und
erfahrene Fachédrztinnen und Facharzte verfligen,
aufgrund ihrer regionalen Situation jedoch die
geforderten Zahlen von Arztinnen und Arzten mit der
Zusatzweiterbildung nicht erreichen kdénnen.

Im Folgenden finden Sie insbesondere hierzu eine
detaillierte Stellungnahme und Einordnung auf der
Basis aktueller Zahlen aus den Arztekammern. Zudem
erfolgt eine Bewertung weiterer Regelungsvorschlage.
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Nr. Inst. / Org.

Anderungsvorschlag
/ Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA
BPL

Beschlusse
ntwurf

Anmerkungen zu den

Tragenden Griinden (nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens)

1. I pavs

Allgemeine
Anmerkung:

Die Einfihrung der
Notfallstufenregelung
en im Jahr 2018 stellt
aus Sicht der DGVS
einen zentralen
Schritt zur
strukturellen
Qualitatssicherung in
der Notfallversorgung
dar. Die nun
vorgesehenen
Anderungen bewegen
sich im Spannungsfeld
zwischen dem
Anspruch auf
flachendeckende
Versorgung und dem
Erhalt
qualitatsgesicherter
Mindeststandards.

Aus Sicht der DGVS
bieten die von den
beiden

notfallmedizinischen
Fachgesellschaften in
Deutschland, DIVI und

DKG: Kenntnisnahme
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Nr.

Inst. / Org.

Anderungsvorschlag
/ Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA
BPL

Beschlusse
ntwurf

DGINA, konsentierten
Strukturempfehlunge
n far Zentrale
Notaufnahmen  aus
dem Jahr 2024 (Brod
et al., Notf
Rettungsmed 2024)
eine geeignete und
evidenzbasierte
Grundlage fir die
weitere
Ausgestaltung der
Notfallstufenregelung

en. Die darin
definierten

Anforderungen an
personelle und

infrastrukturelle
Mindeststandards
sind insbesondere im
Hinblick auf die
Komplexitat und
Dringlichkeit
interdisziplinarer
Notfallsituationen,
wie sie auch in der
gastroenterologische
n Akutversorgung
regelmalig auftreten,
als fachlich sinnvoll

392




Nr.

Inst. / Org.

Anderungsvorschlag
/ Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA
BPL

Beschlusse
ntwurf

und praktikabel
einzustufen.

DGP

Deutsche
Gesellscha
ft for
Palliativme
dizin e.V.

Die tragenden Grinde
bericksichtigen

bislang keine
palliativmedizinischen
Aspekte. Wir regen

an, die besonderen
Bedarfe von
Patient:innen mit
begrenzter
Lebenserwartung
oder hohem
Symptomdruck in der
Notfallversorgung
kiinftig  ausdrucklich
mitzudenken.

Die tragenden Grinde legen zentrale Prinzipien der
Neuregelung dar. Patient:innen mit palliativem
Versorgungsbedarf stellen eine relevante Gruppe in
Notaufnahmen dar. Eine frihzeitige Identifikation kann
Fehlversorgung vermeiden und die Behandlungsqualitat
erhohen. Studien belegen, dass etwa 7 % der stationar
behandelten Patient:innen einen palliativmedizinischen
Bedarf aufweisen (Meffert et al. 2016).

DKG: Eine friihzeitige
Identifikation eines
palliativ-medizinische
Versorgungbedarfes
ist in vielerlei Hinsicht
wichtig und kénnte
sich auch auf die
Behandlungsqualitat
in Notaufnahmen
auswirken. Die
Annahmen zu
Patienten in
Notaufnahmen
entsprechen aber
nicht denen von
Patienten in der
stationaren
Versorgung.
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DGP

Deutsche
Gesellscha
ft fur
Palliativme
dizin e.V.

Wir empfehlen, die
Relevanz eines
palliativmedizinischen
Kurzscreenings als
Begriindungselement
in die tragenden
Griinde
aufzunehmen.

Mit dem P-CaRES-Screening (Schmitz et al. 2025) liegt ein

valides Instrument zur Identifikation palliativer
Versorgungsbedarfe in der Notaufnahme vor. Die
Erwdhnung solcher Instrumente in den tragenden
Grinden wirde verdeutlichen, dass strukturelle

Mitbeurteilungen nicht dem Zufall tberlassen bleiben
dirfen.

DKG: Kenntnisnahme,
siehe Begriindung
zuvor in den
Regelungen.

§ 5 Grundlagen des Stufenmodells

DGN und | § 5 Abs. 2 Nummer 2 | Zentral ist die moglichst schnelle Hinzuziehung fachlicher | DKG: Ablehnung,
DSG Kompetenz, soweit sinnvoll und méglich auch unter siehe Begriindung
Nutzung technischer Hilfsmittel. Die Ausweitung der zuvor in den
Zeitvorgaben auf 60 Min. ist insbesondere bei vielen Regelungen zu diesem
neurologischen Notfallen wie dem Schlaganfall nicht Punkt.
adadquat. Der Einsatz technischer Hilfsmittel hat
insbesondere das Ziel, die Antwortlatenzen der Facharzte
Zu minimieren.
DGHNO- § 5 Abs. 2 Nummer 2 | In den Tragenden Grinden der DKG wird ausgefiihrt, DKG: Kenntnisnahme
KHC und dass es dem Direktionsrecht des Krankenhauses
DGMKG unterliegt, festzulegen welcher Arzt welcher

Fachabteilung zugeordnet wird. Es sei denkbar, dass der
Dienst von Arzten einer anderen (Fach)Abteilung
Ubernommen wird, solange sie Uber die geforderten
Qualifikationen verfiigen. Wie schon in unserem
Kommentar von 8/2024 erklart, widerspricht diese
Regelung zum Beispiel fur die Ficher MKG und HNO der
Weiterbildungsordnung. Es gibt zwar in der WBO
Uberlappungen der Ficher, die jedoch typischerweise
nicht im Notfallbereich liegen. Das Direktionsrecht des
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Krankenhauses wird in solchen Fallen mit dem
Patientenrecht auf facharztliche Versorgung kollidieren.

Text aus unserer Stellungnahme von 8/24:

In der Definition des arztlichen Personals ist unklar, wie
sich die Forderung des Facharztstandards in den
Regelungen widerspiegelt. In der allgemeinen Definition
im § 5 wird die Verfligbarkeit eines Facharztes der
jeweiligen Fachabteilung entweder innerhalb von 30
Minuten (GKV) oder unverziiglich z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder Telefon/Telemedizin
(DKG) postuliert. ,unverziiglich” bleibt in seiner
Definition offen und muss geklart werden, damit es nicht
der Beliebigkeit tiberlassen wird.

Ein Facharzt der jeweiligen Fachabteilung sollte in einer
Synthese der Positionen prinzipiell innerhalb von max. 30
Minuten als Bereitschaftsdienst oder Rufdienst oder
Telefonat, Telemedizin zur Verfligung stehen. Je nach
Notfallstufe sind weitere Definitionen vorzunehmen, um
den Patienten gerecht zu werden.

Da die Regelungen der arztlichen Prasenz eines Arztes
mit ZWB Notfallmedizin in der ZNA strikter und mit
sofortiger Prasenz im Dokument geregelt sind,
erscheinen Facharztfristen von max. 30 Min sinnvoll,
personell realistisch und verantwortbar.

Der G-BA sollte klaren, ob solche Definitionen mit den
Vorstellungen, Regelungen und Rechtsprechung im Arzt-
Haftpflichtrecht konform sind. Es ist zu beachten, dass
die hier vorliegenden Regelungen sich allein auf dem
Krankenhaus zugetragenen Notféalle von auBen (,externe
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Notfdlle“) beziehen und dort Standards definieren. Die
Notwendigkeiten an Personalvorhaltung, die sich fiir die
Betreuung von ,internen Notfallen” also an bereits
stationdren Patienten beziehen sind davon unberiihrt.

In den Tragenden Griinden dazu formuliert die DKG ,Es
ist daher denkbar, dass der Dienst von Arzten anderer
(Fach)-Abteilungen des Krankenhauses Gibernommen
wird, solange sie Uber die geforderten Qualifikationen
verfiigen”. Die Qualifikationen basieren nach § 5 Abs. (2)
Satz 1 auf den entsprechenden Qualifikationsnachweisen
der WBO der Arztekammer, welche in der Begriindung
der DKG nur gemeint sein kdnnen. Ansonsten wirde hier,
ohne es auszusprechen, der fachiibergreifende
Bereitschaftsdienst eingefiihrt. Dieses widerspricht
jedoch dem Facharztstandard, den eine Fachabteilung
dem Patienten anbieten muss.

Zwischen manchen Fachern mag dieses moglich und
sinnvoll sein, in sehr spezialisierten Fachern wie der HNO-
Heilkunde und der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
ist das problematisch und nicht immer verantwortbar.
Die Entscheidung, ob es vertretbar ist, muss im Einzelfall
der verantwortliche Abteilungsarzt letztverantwortlich
fallen. Die Okonomie wird eine klare Tendenz haben,
moglichst viele fachiibergreifende Dienste zu
ermoglichen. Hier muss eine klare Regelung erfolgen, um
das Patientenwohl nicht gegen

die Okonomie zu setzen. Auch zu diesem Punkt ist eine
rechtliche Sicherung vor Inkraftsetzung zu klaren.
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7. DGHNO- § 5 Abs. 2 Nummer 2 | Den Ausfihrungen der KBV zur Einbindung von DKG: Ablehnung, KBV: keine
KHC und Belegdrzten konnen wir folgen. siehe Begriindung Anderungen
DGMKG zuvor in den
Regelungen zu diesem
Punkt.
KBV: Zustimmung zur
SN der DGHNO-KHC
und DGMKG
8. § 7 Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
. DRG § 7 Stufe der | Ergdnzung, dass die 24/7-Verfugbarkeit von CT nicht DKG: Kenntnisnahme
Nichtteilnahme allein durch Geratestandorte, sondern durch real
gesicherte Patientenversorgung durch den medizinsich-
technischen Dienst als auch durch Befundungs- und
Interventionskapazitat (inkl. Fachpersonal) nachgewiesen
werden muss. Die Mindestvorgaben fiir Bildgebung (§ 7,
Ziffer 6) bericksichtigen nicht, dass ohne qualifizierte
radiologische Befundung auch ein vorhandener CT-
Scanner keinen Versorgungswert hat.
10. § 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung
11. | pre § 9 Anzahl und | Erganzung der Rolle der Radiologie als Teil des DKG: Siehe
Qualifikation des | interdisziplindaren Notfallteams im Abschnitt zur Begriindung zuvor in

vorzuhaltenden
Fachpersonals

Qualifikation. Radiolog*innen tragen durch die
Befundung von Notfalldiagnostik (Rontgen, CT und MRT)
sowie durch das Angebot von Notfallinterventionen
maRgeblich zur schnellen Entscheidungsfindung und auch
zur Therapie bei. Eine Einbindung in Personal- und QS-
Vorgaben ist notwendig.

den Regelungen zu
diesem Punkt.
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12. § 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung.
13. | prG § 11 Medizinisch- | Klarstellung erforderlich, dass die radiologische DKG: Kenntnisnahme
technische Befundung nicht nur technisch (z. B. Teleradiologie),
Ausstattung in der | sondern auch personell qualitatsgesichert erfolgt. Der
Basisnotfallverso Begriff ,,teleradiologisch” darf nicht implizieren, dass die
gung. Befundung ohne Radiolog*innen und medizinisch
technischen Dienst vor Ort erfolgen kann. Eine
rechtfertigende Indikation und qualifizierte Befundung
sind gesetzlich vorgeschrieben (§ 119 StriSchV).
14. § 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung
15. 1 pGiN In Absatz 3 wird die Fachabteilung Innere Medizin und DKG: Zustimmung DKG:
Nephrologie in der erweiterten Notfallversorgung Entsprechen
erganzend aufgenommen. Auf diese Weise wird eine de
spezifische Expertise fiir die Betreuung von Patienten Anderung.
und Patientinnen mit akuter
Nierenfunktionseinschrankung, Elektrolytstérungen,
Intoxikationen sowie die Betreuung von vorstellig
werdenden Nierentransplantierten und Himo- und
Peritoneal-Dialysepatientinnen und -patienten
eingebunden.
16. | pgPRAC § 13 Art und Anzahl | Die Ausfiihrungen der DKG decken sich auch hier mit DKG: Zustimmende

der Fachabteilungen
in der erweiterten
Notfallversorgung

Ausfiihrung der DKG:

”

Die Plastische und

Rekonstruktive

unserer Auffassung und finden unsere volle
Unterstitzung.

Kenntnisnahme. Im
Rahmen der
laufenden Beratungen
kénnen ggf. noch
Anpassungen
vorgenommen
werden.
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Chirurgie ermoglicht
die Versorgung von
Verbrennungen,
hand-chirurgischen
Notfédllen bis hin zu
mikrochirurgischen
Replantationen (SAV
Verfahren).

Mikrochirurgische
Verfahren zur
grof¥flachigen
Defektdeckung und
motorischen
Ersatzoperationen
erhalten die
berufliche und
gesellschaftliche
Teilhabe und sollten
daher bereits bei der
Akutbehandlung zur
Abwdgung der
weiteren
Behandlungsschritte
verfligbar sein.”
17. 1 pGH §13 Abs. 3. Schwere Handverletzungen fiihren bei unzureichender DKG: Siehe Ifd. Nr. 86
7usitzliche p.rimére“r Akutversorgung sghr hé.ufig. zu erheblichgn
Auffiihrung ciner Einschrankungen der Funktion, die einhergehen mit

Fachabteilung fur
Handchirurgie unter
Kategorie B

schweren Einschrankungen der Teilhabe und oft mit dem
dauerhaften Verlust der Arbeitsfahigkeit in dem
erlernten und zuletzt ausgelibten Beruf und
entsprechendem sozialen Abstieg. Um die Versorgung
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optimal zu gestalten, sollten solche Verletzung von einem
Handchirurgen primar versorgt werden.

Die Bedeutung der Handchirurgie ist flr das
sozio6konomische System erheblich —40,4% aller
Verletzungen betreffen die Hand und das Handgelenk
(DGUV Statistik Arbeitsunfallgeschehen, 2022). Da mit
einer Verletzung der Hand unweigerlich eine
Arbeitsunfahigkeit unterschiedlicher Dauer einhergeht,
hat eine bestmogliche Versorgung eine herausgehobene
Bedeutung fiir den einzelnen, die Arbeitgeberseite und
die Versicherungstrager. Daher hat die DGUV (Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung) die Handchirurgie zu
einem der drei Alleinstellungsmerkmale ihrer BG-Kliniken
deklariert und das eigenstandige
Schwerstverletzungsartenverfahren-Hand (SAV-Hand)
implementiert.

Da neben den o.g. gesetzlich unfallversicherten
Patientengruppen gleichermalien aber auch
junge/kindliche, altere/alte Patientinnen und Patienten,
als auch alle Altersgruppen im Rahmen von privaten
Unfdllen gleichermaRen von Handverletzungen betroffen
sind, ist fiir deren Versorgung ein flaichendeckendes Netz
von Krankenhdusern notwendig.

Handchirurgische Notfalle sind dabei am ehesten mit der
Polytraumaversorgung vergleichbar. Die Vorhaltung der
24/7 Abrufbarkeit dieser spezialisierten Leistungen ist
unterfinanziert. Wenn handchirurgische Leistungen
notwendig werden, geschieht dies typischerweise zu
Schwerpunktzeiten. Silvesterfeuerwerksverletzungen,
Sommerschwerpunkte der Kreissagenverletzungen der
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Hand sind Beispiele. So miissen Replantationszentren fir
die regionale und Uberregionale Versorgung einen 24/7
Replantationsdienstes mit entsprechender personeller
und infrastruktureller Ausstattung leisten.
Mikrochirurgische Rekonstruktionen erfordern
hochstqualifiziertes Personal und mikrochirurgische
Ausstattungen. Dabei kann weder dieses spezialisierte
Personal noch die spezifischen Materialien in anderen
Bereich als der Hand genutzt werden.

18.

§ 16 Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

19.

DGVS

8§ 16 und 21 Abs. 1
Nummer 1

1. Kontinuierliche
Moglichkeit einer
notfallendoskopische
n Intervention am
oberen Gastro-
intestinaltrakt,

Anderungsvorschlag zu § 21 Absatz 1 Nummer 1

Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopischen
Intervention am oberen und unteren
Gastrointestinaltrakts einschlieBlich der Endoskopie des
hepatobilidren Systems (ERC).

Anmerkung:

Die Kreislaufrelevante, zur Intensivpflichtigkeit flihrende
Blutung ist nicht ausschlieRlich auf den oberen GI-Trakt
beschrankt. Zudem bedarf die schwere akute Cholangitis
mit  Sepsis und beginnendem intensivpflichtigen
Multiorganversagen die kontinuierliche Méglichkeit einer
ERCP-gesteuerten Intervention

DKG: Siehe
Begriindung zuvor in
den Regelungen zu
diesem Punkt.
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20. DGfN §16 In Absatz 1 wird als zusatzliche Ziffer die Nr. 5 ,Vorhaltung | DKG: Siehe
der apparativen Moglichkeit zur kontinuierlichen und | Begriindung zuvor in
intermittierenden Dialyse in den entsprechenden | den Regelungen zu
Krankenhdusern (in Kooperation mit der Nephrologie | diesem Punkt.
oder der Intensivmedizin)“ ergdnzt, um in der erweiterten
Notfallversorgung Gerdte fir die intermittierende und
kontinuierliche Dialyse, die Ausstattung  fir
Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber auch Gerate fir
die Apherese (Plasmapherese und die Immunabsorption)
zur Versorgung von Notfallpatienten und
Notfallpatientinnen vorzuhalten.

21. § 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

22. | pGfN In Absatz 1 wird als zustzliche Ziffer die Nr. 5, Vorhaltung | DKG: Siehe DKG:
der apparativen Moglichkeit zur kontinuierlichen und | Begriindung zuvor in Erganzung
intermittierenden Dialyse in den entsprechenden | den Regelungen zu bezogen auf
Krankenhdusern (in Kooperation mit der Nephrologie | diesem Punkt. Absatz 3

oder der Intensivmedizin)“ erganzt, um in der
umfassenden  Notfallversorgung Gerate fir die
intermittierende und kontinuierliche Dialyse, die

Ausstattung fir Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber
auch Gerate fur die Apherese (Plasmapherese und die
Immunabsorption) zur Versorgung von Notfallpatienten
und Notfallpatientinnen vorzuhalten.

In Absatz 3 wird die Fachabteilung Innere Medizin und
Nephrologie in der umfassenden Notfallversorgung
ergianzend aufgenommen. Auf diese Weise wird eine
spezifische Expertise fiir die Betreuung von Patienten und
Patientinnen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung,

Elektrolytstorungen, Intoxikationen sowie die Betreuung
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von vorstellig werdenden Nierentransplantierten und
Hamo- und Peritoneal-Dialysepatientinnen und -
patienten eingebunden.

23. | pGH § 18 Abs. 3 Analogie zu § 13 Abs. 3 DKG: Siehe Ifd. Nr. 86

Zusatzliche

Auffuhrupg einer [DGH zu § 13 Abs. 3: Schwere Handverletzungen fiihren

Fachabteilung fur

Handchirurgie unter

Kategorie B.

bei unzureichender primarer Akutversorgung sehr haufig
zu erheblichen Einschrankungen der Funktion, die
einhergehen mit schweren Einschrankungen der Teilhabe
und oft mit dem dauerhaften Verlust der Arbeitsfahig-keit
in dem erlernten und zuletzt ausgeibten Beruf und
entspre-chendem sozialen Abstieg. Um die Versorgung
optimal zu ge-stalten, sollten solche Verletzung von
einem Handchirurgen primar versorgt werden.

Die Bedeutung der Handchirurgie ist flir das
soziobkonomische System erheblich — 40,4% aller
Verletzungen betreffen die Hand und das Handgelenk
(DGUV Statistik Arbeitsunfallgeschehen, 2022). Da mit
einer Verletzung der Hand unweigerlich eine Ar-
beitsunfahigkeit unterschiedlicher Dauer einhergeht, hat
eine bestmogliche Versorgung eine herausgehobene
Bedeutung fiir den einzelnen, die Arbeitgeberseite und
die Versicherungstrager. Daher hat die DGUV (Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung) die Handchirurgie zu
einem der drei Alleinstellungsmerkmale ihrer BG-Kliniken
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deklariert und das eigenstandige Schwerstver-
letzungsartenverfahren-Hand (SAV-Hand) implementiert.

Da neben den o.g. gesetzlich unfallversicherten
Patientengrup-pen gleichermalen aber auch
junge/kindliche, dltere/alte Pati-entinnen und Patienten,
als auch alle Altersgruppen im Rahmen von privaten
Unfallen gleichermalien von Handverletzungen betroffen
sind, ist fur deren Versorgung ein flichendeckendes Netz
von Krankenhdusern notwendig.

Handchirurgische Notfdlle sind dabei am ehesten mit der
Poly-traumaversorgung vergleichbar. Die Vorhaltung der
24/7 Abruf-barkeit dieser spezialisierten Leistungen ist
unterfinanziert. Wenn handchirurgische Leistungen
notwendig werden, ge-schieht dies typischerweise zu
Schwerpunktzeiten.  Silvesterfeu-erwerksverletzungen,
Sommerschwerpunkte der Kreissdgenver-letzungen der
Hand sind Beispiele. So miissen Replantationszen-tren fir
die regionale und Uberregionale Versorgung einen 24/7
Replantationsdienstes mit entsprechender personeller
und infra-struktureller Ausstattung leisten.
Mikrochirurgische Rekonstruk-tionen erfordern
hochstqualifiziertes Personal und mikrochirur-gische
Ausstattungen. Dabei kann weder dieses spezialisierte
Personal noch die spezifischen Materialien in anderen
Bereich als der Hand genutzt werden.]

24.

§ 21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung
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25. | DGvs §§ 16 und 21 Abs. 1 | Anderungsvorschlag zu § 21 Absatz 1 Nummer 1 DKG: Siehe
Nummer 1 Begriindung zuvor in
den Regelungen zu
Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopischen | diesem Punkt.
1. Kontinuierliche | Intervention am oberen und unteren
Moglichkeit einer | Gastrointestinaltrakts einschlieRlich der Endoskopie des
notfallendoskopische | hepatobilidaren Systems (ERC).
n Intervention am
oberen Gastro- Anmerkung:
intestinaltrakt, Die Kreislaufrelevante, zur Intensivpflichtigkeit flihrende
Blutung ist nicht ausschlieRlich auf den oberen GI-Trakt
beschrankt. Zudem bedarf die schwere akute Cholangitis
mit Sepsis und beginnendem intensivpflichtigen
Multiorganversagen die kontinuierliche Moéglichkeit einer
ERCP-gesteuerten Intervention
26. § 24 Modul Schwerverletztenversorgung
27. DGH S 24 Abs 2. Die Kriterien fir diese handchirurgischen Zentren sind in | DKG: Siehe
E . Deutschland anhand von Kriterienkatalogen der | Begriindung zuvor in
s sollten in das . .
Modul Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherungen (DGUV), | den Regelungen zu

Schwerverletztenvers
orgung die Kriterien

der DGUV
Schwerstverletztenart
enverfahren Hand

(SAV Hand) integriert
werden

der Zertifizierungsgruppe der Europaischen Gemeinschaft
der Nationalen Handchirurgischen Gesellschaften (FESSH)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie (DGH)
klar definiert. Diese eigenstandigen handchirurgischen
Hand-Trauma-Zentren miuissen zumindest drei
ausgebildete  Handchirurgen beschéaftigen, einen
unabhangigen 24-stiindigen handchirurgischen Dienst an
365 Tagen mit eigenstandigem Operationssaal zur
sofortigen  Akutversorgung von handchirurgischen
Verletzungen sowie die integrierte Maoglichkeit zur

diesem Punkt.
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Fachérztin oder Facharzt fiir Neurologie

Der Anteil nicht-traumatologischer Patienten, die in
Deutschland im Schockraum versorgt werden, liegt nach
aktuellen Studien zwischen 40 und 60%. Diese Patienten
leiden haufiger unter internistischen und vor allem auch
neurologischen  Erkrankungen wie beispielsweise
Schlaganfille oder einem Status epilepticus. Nicht selten

den Regelungen zu
diesem Punkt.
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spezialisierten handchirurgischen Rehabilitation durch
entsprechend ausgebildete Handtherapeuten vorhalten.
Die Sonderstellung der Handchirurgie in der Versorgung
von schweren Handverletzungen zeigt sich daran, dass
eine eigenstandige handchirurgische Abteilung als eine
der vier Spezialbereiche definiert wurde fir die
Anerkennung eines ,Traumazentrums” entsprechend
dem Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses (iber Regelungen zur Konkretisierung
der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes (§ 136¢c Absatz 5 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch — SGB V).
28. | DGH § 24 Abs. 2 Nummer 5 | Die Voraussetzungen flir den zusatzqualifizierten | DKG: Siehe
Erginzung des Handchirurgen sqllten depen in der MWBO 2018 | Begriindung zuvor in
Facharzt fiir entsp.re.chen. Es glb.t aus Slcht der DGH keme;n Grund dgn Regelungen zu
Allgemeinchirurgie quaI|f|Z|erte. Har.1dch|.rurgen m!t dem zugrundehegen(.je.n diesem Punkt.
sowie des Facharzt fiir FA AIIgemelnchlrurgle oder Kinder- und Jugendmedizin
Kinderchirurgie auszuschlieBen.
29. | pGN und | § 24 Abs. 2 Nummer 4 | In Erganzung zum Basisteam sind je nach vorliegendem | DKG: Siehe
DSG und 5 Schadigungsbild verfligbar: Begriindung zuvor in
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Nr. Inst. / Org. | Anderungsvorschlag | Begriindung Auswertung durch UA | Beschlusse
/ Kommentar BPL ntwurf
weisen die Patienten auf Grund von Stiirzen im Rahmen
einer anderweitigen Erkrankung sekundare Traumata auf,
die allerdings in der Regel nicht krankheitsbestimmend
sind. Fur eine ausreichende Versorgung dieser Patienten
ist die Einbindung eines Facharztes oder einer Facharztin
fur Neurologie erforderlich. Dies ist in den vorliegenden
Vorschlagen nicht bericksichtigt.
Dies ist umso unverstandlicher als unter §24 (4)
Computertomographie, MR-Tomographie und unter e)
die Schlaganfalltherapie gefordert werden.
30. § 26 Modul Spezialversorgung
31. | pGN und § 26 Abs. 2 Nummer 3 | Die Schlaganfallbehandlung ist genuin interdisziplindr. | DKG: Siehe
DSG Di : Spezialkliniken mit Schwerpunkten in der akuten | Begriindung zuvor in
ie Option des . .
Moduls Schlaganfallvgrsorgung stellen nicht die dgn Regelungen zu
Spezialversorgung an Versorgungssituation in Deutschland dar. diesem Punkt.
Krankenhduser zu
binden, die gem.
Vorschlag GKV-SV b)
auf die stationare
Schlaganfallversorgun
g spezialisiert sind, ist
nicht abbildbar.
32. § 27 Modul Schlaganfallversorgung
33. | pGN und | Dem Vorschlag PatV | Die Uberlegung der PatV sind sehr gut nachvollziehbar, | DKG: Zustimmende
DSG einer Mindestvorgabe | wirden aber nach unserer Einschatzung nicht zur | Kenntnisnahme

fur ,10
Thrombektomien und

angestrebten Verbesserung der Versorgungsqualitat
fihren. Ohne Zweifel besteht ein Zusammenhang
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Nr.

Inst. / Org.

Anderungsvorschlag
/ Kommentar

Begriindung

Auswertung durch UA
BPL

Beschlusse
ntwurf

intrakraniellen
Eingriffen” ist nicht zu
folgen.

zwischen Behandlungszahlen und Behandlungsqualitat.
Die Festlegung auf eine Mindestzahl von 10
Thrombektomien wirde aber  falschlicherweise
suggerieren, dass diese Mindestzahlen ausreichend fir
die  Vorhaltung  von Thrombektomien seien.
Thrombektomien werden in der Regel in tGberregionalen
Stroke Units durchgefiihrt. Hier sind minimal 50
Thrombektomien gefordert. Die Anerkennung der
Strukturmerkmale einer Uberregionalen Stroke Unit ist
u.a. von einer Zertifizierung abhangig, insofern ist die
Mindestzahl geregelt. Eine Struktur, die medizinisch
sinnvoll lediglich 10 Thrombektomien im Jahr durchfihrt,
ist nicht vorstellbar. Besser ware, man wirde fordern,
dass Thrombektomie-Kandidaten in ein Zentrum verlegt
werden. Kliniken, die lediglich die Einhaltung der
vorgeschlagenen Mindestmengen sicherstellen, sind
unter Berlicksichtigung der personellen und apparativen
Vorhaltungen, einschl. der Logistik 6konomisch und nicht
zuletzt auch unter Qualitatsgesichtspunkten nicht zu
betreiben.
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B-5.2  Volltexte der eingegangenen Stellungnahmen von stellungnahmeberechtigten
Organisationen/Institutionen

[siehe Anlage B Stellungnahmeverfahren 2025]
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B-6  Wortprotokoll der Anhérung zum Stellungnahmeverfahren

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche
Stellungnahme abgegeben haben, wurden fristgerecht zur Anhérung am 14. August 2025
eingeladen.

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat am 14. August 2025 die miindliche Anhérung der
eingeladenen stellungnahmeberechtigten Organisationen bzw. Institutionen durchgefiihrt.

[siehe Anlage B Stellungnahmeverfahren 2025]
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B-7

Wiirdigung der Stellungnahmen

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat die schriftlichen Stellungnahmen einzeln ausgewertet (vgl. Kapitel B-5.1). Die im Rahmen der mindlichen
Anhorung vorgetragenen erganzenden Aspekte wurden wie folgt ausgewertet:

Lfd.

Nr.

Inst. /
Org.

Inhalt der miindlichen
Stellungnahme

Auswertung durch UA BPL

1

DGNI

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte zur Weiterbildung ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ wurden gewiirdigt. Ansonsten wurden in der miindlichen Anhérung keine neuen
Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige vorgetragen, die tiber die in der schriftlichen
Stellungnahme genannten hinausgehen.

DGP

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Ablehnung fester
Mindestfallzahlen bei pneumologischen Notfalldiagnosen als Anforderung von Spezialversorgern
wurden gewirdigt und der Beschlussentwurf dahingehend gedndert.

Auch die in der mindlichen Anhérung ergdanzend vorgetragenen Aspekte zur CT Ausstattung

(§ 7) wurde gewdrdigt und der Vorschlag in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

DGIM

siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

DGAI

siehe Wortprotokoll

Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin®, zur 30-Minuten Regelung und zur parallelen Schwerverletzten
Versorgung (§ 24) wurden gewdrdigt

DGfN

siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uiber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

DGPRAC

siehe Wortprotokoll

In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.
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Lfd. | Inst. / Inhalt der miindlichen | Auswertung durch UA BPL

Nr. | Org. Stellungnahme

7 DGOU/ | siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur parallelen

DGU Schwerverletzten Versorgung (§ 24) wurde gewirdigt und der Vorschlag wird in den weiteren
Beratungsprozess aufgenommen.

8 DIVI siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhérung erganzend vorgetragenen Aspekte zu der ,,30-Minuten-Regelung”
wurden gewiirdigt. Ansonsten wurden in der miindlichen Anhérung keine neuen Erkenntnisse,
Einwande oder Anderungsvorschlige vorgetragen, die (iber die in der schriftlichen Stellungnahme
genannten hinausgehen

9 DGH siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

10 | DGN/ siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige

DSG vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

11 | DGINA siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige
vorgetragen, die (iber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.

12 | DGK siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Bedeutung von
Herzzentren/CPUs fiir die Notfallversorgung wurden gewdrdigt und der Beschlussentwurf dahingehend
geandert.

Auch die in der miindlichen Anhérung ergénzend vorgetragenen Aspekte zur Erlangung der
Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin® im Zusammenhang mit einer Fristverlangerung der
Einflihrung wurden gewiirdigt und die Vorschlage in den weiteren Beratungsprozess aufgenommen.

13 | BAK siehe Wortprotokoll Die in der miindlichen Anhorung erganzend vorgetragenen Aspekte insbesondere zur Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ wurden gewirdigt und die Vorschldge in den weiteren
Beratungsprozess aufgenommen.

14 | DGHNO- | siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwinde oder Anderungsvorschlige

KHC/ vorgetragen, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.
DGMKG
15 | DGKICH | siehe Wortprotokoll In der miindlichen Anhérung wurden keine neuen Erkenntnisse, Einwande oder Anderungsvorschlige

vorgetragen, die Giber die in der schriftlichen Stellungnahme genannten hinausgehen.
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Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat insgesamt nach § 10 Absatz 3, § 12 Absatz 3 und 4 des 1. Kapitels der VerfO des G-BA die in den miindlichen
und schriftlichen Stellungnahmen vorgebrachten Erkenntnisse, Einwande und Anderungsvorschlige eingehend ausgewertet und Anderungen des
Beschlussentwurfs in den Sitzungen des Unterausschusses Bedarfsplanung am 14. August 2025, 17. September 2025 und 8. Oktober 2025 beraten.

413



C Evaluation der Notfallstufen-Regelungen

Mit Beschluss vom 20. Juni 2024 hat der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut flr
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit der Evaluation der
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemafd
§ 136c Absatz 4 SGB V beauftragt. Im Folgenden sind die Beauftragung und der
Abschlussbericht des IQTIG zur 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 dokumentiert.

[siehe Anlage C Evaluation der Notfallstufen-Regelungen]
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D Folgenabschatzung der Notfallstufen-Regelungen

Mit Beschluss vom 16.06.2025 hat der Unterausschuss Bedarfsplanung fiir den Gemeinsame
Bundesausschuss das IQTIG mit der Folgenabschatzung der Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V beauftragt. Im
Folgenden sind die Beauftragung und der Abschlussbericht des IQTIG zur Folgenabschatzung
der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf}
§ 136¢ Absatz 4 SGB V vom 19. August 2025 dokumentiert. Die Folgenabschatzung des G-BA
basiert dartiber hinaus insbesondere auf dem Bericht des IQTIG zur Evaluation [siehe
Anlage C], erganzenden Datenauswertungen des G-BA sowie auf Daten der
Bundesarztekammer (vgl. BAK Arztestatistik 2024, Stellungnahme der BAK vom 31. Juli 2025).

[siehe Anlage D Folgenabschatzung der Notfallstufen-Regelungen]
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E Priifung durch das BMG und Bekanntmachung im Bundesanzeiger gemaf} § 94 SGB V

[wird nachtraglich eingefligt]
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