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- Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens gemall § 91
Absatz 5 und Absatz 5a sowie § 136¢ Absatz 4 Satz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB-V) vor einer
abschlieRenden Entscheidung iiber eine Anderung der
Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemafd § 136¢

Absatz 4 SGB V

Vom 26. Juni 2024

Der Unterausschuss Bedarfsplanung des Gemeinsamen Bundesausschusses hat in Delegation
fiir das Plenum nach § 3 Absatz 1 Satz 2 Geschéftsordnung und 1. Kapitel § 10 Absatz 1 Satz 1
Verfahrensordnung (VerfO) in seiner Sitzung am 26. Juni 2024 beschlossen, das
stellungnahmeverfahren gemiR § 91 Absatz 5, § 91 Absatz 5a sowie § 136c Absatz 4 Satz 4
$GB V zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemiR § 136¢ Absatz 4 SGB V einzuleiten.

Folgende Stellungnahmeberechtigte erhalten Gelegenheit zur Abgabe einer schriftlichen
Stellungnahme:

e Bundesirztekammer (gemaR § 91 Absatz 5 SGB V)
e Bundeszahnarztekammer (geméaR § 91 Absatz 5 SGB V)
e Bundespsychotherapeutenkammer (gemaR § 91 Absatz 5 SGB V}

¢ Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (gemdR § 91
Absatz 5a SGB V}

s Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
{gemiR § 136¢ Absatz 4 Satz 4 SGB V).

Die Frist fiir die Abgabe der schriftlichen Stellungnahme betrégt ab Versand 4 Wochen.

Berlin, den 26. Juni 2024

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Bedarfsplanung
Der Vorsitzende

U

Prof. Hecken



Stand: 10.07.2024

Gemeinsamer

RegE|U ngen Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaBl § 136¢ Absatz 4 des Fuinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

in der Fassung vom 19. April 2018
veroffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 18.05.2018 B4
in Kraft getreten am 19. Mai 2018

zuletzt gedandert am 20. November 2020

veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 24.12.2020 B2)
in Kraft getreten am 1. November 2020

[Anderungen im Vergleich zum Ursprungstext in blau]



Inhalt

I Allgemeine VOorsChrift@n....... ..o e 4
§1 Ziel der REBERIUNG ... 4

§2 LCY=Y={=T 01 =1 Lo o =T o =Y PP 4

Il. Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen.....................c.oooiiiin . 4
§3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften
System von NotfallstruKtUreNn .........oouiii e 4

§4 Spezielle NotfallversorguNg ........coun i 5

§5 Grundlagen des Stufenmodells ... 5

§6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen .........ccoooi i, 6

§7 Beriicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitatsindikatoren..............ccoccoeeennie. 6

1. Anforderungen an die Basisnotfallversorgung................ccooiiiiiiii i 6
§8 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung ..............c.......... 7

§9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der
BasisnNOtfallVerSOrgUNE. . ....viu i 7

§10 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Basisnotfallversorgung......... 8

§11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung .........c...cooccunne. 8

§12 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der Basisnotfallversorgung ............... 9

V. Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung..................ccooiiiiiiicici 9
§13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung............... 9

§14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten
NOLFAlIVEISOIGUNE «.ee it e e anas 10

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung
...................................................................................................................... 10

§16 Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung............. 10

2

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V Stand: 20. November 2020



VL.

VII.

§17 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung...11

Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung .................c.cooiiiiiii i, 11

§18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung........... 11

§19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
Lo i = LAV Z=] 6o T ¢ ={ U o= PP 12

§ 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung

§21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung........... 12

§22 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der umfassenden Notfallversorgung.13

Spezielle NotfallversorgUNg ..... ..o 13
§23 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung .......ccooovviiiiiiiiiiiici e 13
§24 Modul SchwerverletztenVersorgUNE .. ....vvuiiiiiiii e 14
§25 Modul Notfallversorgung Kinder ...........oveiiiiiiiiii e 20
§ 26 MoOdUl SPEZIAIVEISOIGUNE ...cui ittt e e e 22
§ 27 Modul SchlaganfallversorguNg........cuuveeiiiiii e 23
§28 Modul Durchblutungsstérungen am Herzen ..........cooveiiiiiiiii e 24
Folgen der Nichteinhaltung und Ubergangsbestimmungen..................cccoceveeiviveeeeseennen. 27
§29 Folgen der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen .........ccccoevviiiiiiiieennnnns 27
§30 UbergangsbestimmMUNEEN ........uveeviieeeeiiieciiiiiee e e e e e e e e e e e et rre e e e e e e e e 38
§31 EVAIUATION ettt aeaee 38

3

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V Stand: 20. November 2020



1. Allgemeine Vorschriften

§1 Ziel der Regelung

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieRt nach einer Folgenabschitzung auf Basis ei-
nes Gutachtens und ergdnzenden Sekundéaranalysen ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, einschlieRlich einer Stufe fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. %In
Abhangigkeit der als Mindestvoraussetzungen fiir differenzierte Stufen festgelegten strukturellen
Voraussetzungen erhalten Krankenhauser der Héhe nach gestaffelte Zuschlage fiir ihre Beteiligung
an der Notfallversorgung. 3Bei einer Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung sind verbindliche
Abschléage zu erheben.

(2) Mit den nachfolgenden Bestimmungen werden die Grundlagen fiir die Vertragspartner nach § 9
Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG zur Verhandlung von Zu- und Abschlagen fiir die Teilnahme oder
Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen festgelegt.

§2 Gegenstand der Regelung

(1) 'Die Regelung legt die Grundsatze des gestuften Systems der stationiaren Notfallversorgung fest.
2Sie definiert dariiber hinaus die konkreten Anforderungen zum Erreichen der jeweiligen Stufen.

(2) Mit Blick auf die aus Anlass dieser Regelungen erforderlich werdenden Anpassungen in der Um-
strukturierung der Notfallversorgung werden dariiber hinaus Ubergangsbestimmungen hinsicht-
lich der Erfiillung der Anforderungen an die strukturierte Notfallversorgung getroffen.

| Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen

§ 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften System von
Notfallstrukturen

(1) Die Notfallversorgung unterscheidet sich hinsichtlich der Art und des Umfangs der verschiedenen
Notfallvorhaltungen und wird in drei Stufen gegliedert:

1. Die Basisnotfallversorgung — Stufe 1: Das Nahere zu den Anforderungen an diese Stufe
wird in Abschnitt 1l geregelt.

2. Die erweiterte Notfallversorgung — Stufe 2: Das Nahere zu den Anforderungen an diese
Stufe wird in Abschnitt IV geregelt.

3. Die umfassende Notfallversorgung — Stufe 3: Das Nahere zu den Anforderungen an diese
Stufe wird in Abschnitt V geregelt.

(2) !Sofern ein Krankenhaus keiner der in Absatz 1 beschriebenen Stufen zuzuordnen ist und dariiber
hinaus keine der Voraussetzungen der Module nach § 4 erfiillt, nimmt es nicht an dem gestuften
System von Notfallstrukturen, nach MalRgabe dieser Regelungen im entgeltrechtlichen Sinne, teil.
2Unbeschadet der Teilnahme oder Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen
bleiben die allgemeinen Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall unberiihrt.

GKV-SV DKG

*Krankenhiduser—welchenichtnach—-Ab- | [bisherigen Wortlaut beibehalten]
3Krankenhauser, welche nicht nach Absatz
B .
; ; ‘ 1 oder Absatz 2 einer Stufe der Notfallver-
o

sorgung zugeordnet werden, aber die not-
wendigen Vorhaltungen nach § 5 Absatz 1
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B B Satz 1 Nummer 1 und die entsprechenden

B Vorgaben der §§ 3 und 4 der Regelungen
e zur Vereinbarung von Sicherstellungszu-
B schlagen gemaR § 136¢ Absatz 3 SGB V (Si-
Apradsmsla il ichencha anaae b Dann cherstellungszuschlage-Regelungen) erfiil-
Fere e rai — e e e s ae A g e e len, werden mindestens der Stufe 1 der
e Notfallversorgung zugeordnet. “Zuschliage
geordnet— Zuschiage furdieTeilnahme fur die Teilnahme an der Notfallversorgung
e e kénnen vereinbart werden, sofern die zu-
Lowicpden cotopn dlle soenfocioe Lo standige Landesbehérde im Einvernehmen
B ] mit den Parteien der Pflegesatzvereinba-
B rung nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
msbas ot nde D Bliane e a0 LG KHG Auflagen erlasst, die die Erfiillung der
B e e e Kriterien gemall Abschnitt 1l spatestens
B funf Jahre nach Inkrafttreten dieser Rege-
Tera—aaah— el fraterdiceay Pasalaan lungen sicherstellen.

§4 Spezielle Notfallversorgung

Abweichend-vonb-3-Absatz2-Satz—L-kann-die Die Versorgung besonderer stationarer Notfalle

GKV-SV DKG
kann auch strukturiert durch Krankenhauser | erfolgt auch strukturiert durch Krankenhauser
erfolgen, spfeloer,

die nicht die Anforderungen einer der Abschnitte Ill - bis V erfiillen, sofern sie die besonderen

Vorgaben eines der Module in Abschnitt VI erfiillen.

§5 Grundlagen des Stufenmodells

(1) Das Stufenmodell zur stationaren Versorgung von Notfallen legt gemaR den Anforderungen nach
§ 136¢c Absatz 4 SGB V fiir jede Stufe spezifische Vorgaben zu den folgenden Kategorien fest:

1.

2
3
4.
5

Art und Anzahl von Fachabteilungen,

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals,

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten,
Medizinisch-technische Ausstattung,

Strukturen und Prozesse der Notaufnahme.

(2) Eine Fachabteilung liegt vor, sofern die folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

1.

Es handelt sich um eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch eigen-
standige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses.

Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses, sind der Fachabteilung zugeordnet
und haben die entsprechenden Qualifikationsnachweise der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer.

GKV-SV / KBV / PatV DKG

Eine im Krankenhaus angestellte Facharz- | Eine angestellte Facharztin oder Eein an-
tin oder ein angestellter Facharzt der je- | gestellter Facharzt
weiligen Fachabteilung
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§6

(1)

(2)

3)

§7

des Krankenhauses mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen

GKV-SV / KBV DKG
[-] die der jeweiligen Fachabteilung entspre-
chen,

ist zujederZeit jederzeit {an 24 Stunden am Tag an und 7 Tagen pro Woche} (24/7)
GKV-SV / KBV / PatV DKG

innerhalb von maximal 30 Minuten am | unverziiglich fir eine Situationseinschat-
Patienten verfiigbar. zung und eine Beratung verfiigbar, z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder

bisheriger Wortlaut
ihisheriger Wortlaot] telemedizinisch/telefonisch.

3 Das Krankenhaus hat einen entsprechenden Versorgungsauftrag fir die Fachabteilung,
sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes oder ein Versorgungsvertrag nach
§ 109 SGB V dies vorsieht.

4. Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG haben in der Budgetvereinbarung einen
Fachabteilungsschlissel (zweistellig) gemalR Anlage 2 der Vereinbarung zur Dateniiber-
mittlung gemaR § 301 SGB V vereinbart.

Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

Die Vorgaben zu den Kategorien nach § 5 Absatz 1 sind von den Krankenhausern zujederZeit
jederzeit (24 Stunden—an /7 Tegenpro-Weche) am Standort zu erfiillen, um der jeweiligen Stufe
der Notfallversorgung zugeordnet zu werden. %Es wird die Definition von Krankenhausstandorten
gemal der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG zugrunde gelegt.

!Die Notfallversorgung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten findet in Krankenhausern, die
an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den §§ 3 und 4 teilnehmen, ganz iiberwie-
gend in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA), die immer am Krankenhausstandort vorzuhalten ist,
statt. 2Die ZNA ist eine raumlich abgegrenzte, fachiibergreifende Einheit mit eigenstindiger fach-
lich unabhingiger Leitung. 3Der Zugang zur Zentralen Notaufnahme ist grundsatzlich barrierefrei.

Krankenhauser, die an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach § 3 teilnehmen, sollen
zur Versorgung von ambulanten Notfillen eine Kooperationsvereinbarung gemall § 75 Absatz 1b
Satz 2 SGB V mit den zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlielen.

Beriicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren

Krankenhauser, die bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 136¢c Absatz 1 SGB V
in Bezug auf die Anforderungen nach den §§ 8 bis 22 unzureichende Qualitat aufweisen, kénnen
Zuschlage fiir die Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung erhalten, sofern die zustandi-
gen Landesbehérden im Einvernehmen mit den Pflegesatzparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1
und 2 KHG Auflagen zur Durchfiihrung von MalRnahmen zur Qualitatssteigerung und Fristen zu
deren Umsetzung erlassen, die von den Krankenhausern zu erfiillen sind.

Anforderungen an die Basisnotfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fiir Krankenhauser, die an der Ba-
sisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 teilnehmen.
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§8

§9

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen mindestens iiber die Fachabteilungen Chirur-
gie oder Unfallchirurgie und Innere Medizin am Standort.

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung stellen die folgenden Qualifikationen des Fachpersonals
sicher:

GKV-SV / KBV

DKG

LV / PatV

1. Es sind jeweils eine fir
die Notfallversorgung
verantwortliche Arztin
oder ein verantwortli-
cher Arzt und eine ver-
antwortliche Pflegekraft
benannt, die fachlich,
raumlich und organisa-

Es sind jeweils eine fir die
Notfallversorgung  verant-
wortliche Arztin oder ein ver-
antwortlicher Arzt und eine
Pflegekraft benannt, die fach-
lich, raumlich und organisa-
torisch eindeutig der Versor-
gung von Notfallen zugeord-

Es sind jeweils eine fir die
Notfallversorgung  verant-
wortliche Arztin oder ein ver-
antwortlicher Arzt und eine
verantwortliche Pflegekraft
benannt, die fachlich, raum-
lich und organisatorisch ein-
deutig der Versorgung von

torisch eindeutig und je- | net sind und im Bedarfsfall in | Notfallen in der Zentralen
derzeit (24/7) der Ver- | der Zentralen Notaufnahme | Notaufnahme  zugeordnet
sorgung von Notfillen | verfugbar sind. Es liegt in der | sind. whd-im-Bedarfsfalinder
zugeordnet sind-und im | Verantwortung des Kranken- | Zertralen—Neotaufnahme—ver
Bedarfsfall in der Zent- | hauses, die Vorgaben organi- | figbarsiad.
ralen Notaufnahme ver- | satorisch umzusetzen. Die
fugbar sind. entsprechenden beiden Per-

sonen kann das Krankenhaus

individuell benennen.

GKV-SV / LV DKG UPV

2. Diee#=unter Nummer 1
genannte Arztin oder
der genannte Arzt ver-
fugt Uber die Zusatzwei-
terbildung  ,Klinische
Akut- und Notfall e
Adt- medizin” und die
unter Nummer 1 ge-
nannte Pflegekraft ver-
fugt Uber die Zusatzqua-
lifikation ,Notfall-
pflege”.

2. Diees=unter Nummer 1
genannte Arztin oder
der genannte Arzt ver-
fugt Uber die Zusatzwei-

terbildung  ,Klinische
Akut- und Notfall wrd
Alut— medizin® oder

,Notfallmedizin“ und
die unter Nummer 1 ge-
nannte Pflegekraft ver-
fugt Gber die Zusatzqua-
lifikation ,Notfall-
pflege”, sebald—die—je-
o ualifikati

i s i

bar—sind: ,Anasthesie-
und Intensivpflege bzw.
-medizin“ oder ,Inten-
sivpflege bzw. -medi-
zin“. In Weiterbildung
befindliches  Personal

2. Zur Erfullung der Anfor-
derungen nach Nummer
1 umfasst das Team der
Notaufnahme mindes-
tens funf Facharztinnen
oder Fachirzte, die zu
mindestens 80 Prozent
ihrer regelmaligen Ar-
beitszeit (in Bezug auf
ein  Vollzeitaquivalent
von 40 Wochenstun-
den) in der Notauf-
nahme tatig sind. Davon
verfugen  mindestens
drei Arztinnen
Arzte uUber die Zusatz-
weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedi-
zin“. Das Team der Not-
aufnahme umfasst zu-
dem mindestens drei

oder
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GKV-SV / LV DKG

UPV

wird dabei gleichwertig Pflegekrifte mit der Zu-
anerkannt. satzqualifikation ,Not-

fallpflege”. In Weiterbil-
dung befindliches Per-
sonal kann dabei einma-
lig fur maximal 12 Mo-
nate als gleichwertig an-
erkannt werden.

GKV-SV / KBV / PatV

DKG

3. Es ist jeweils eine Facharztin oder ein
Facharzt imBereich der Fachabteilung
Innere Medizin>-und Chirurgie und eine
Fachérztin oder ein Facharzt im Bereich
Anasthesie innerhalb von maximal 30
Minuten an der Patientin oder am Pati-
enten verfugbar.

Es ist jeweils eine Fachéarztin oder ein Facharzt
im Bereich Innere Medizin, Chirurgie und An-
dsthesie wwrernals—er—madme—20-nuies
am-Patienten unverziglich fir eine Situations-
einschatzung und eine Beratung verfiigbar,
z.B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

4. Das unter den Nummern 1 bis 3 genannte Personal nimmt regelmaRig an fachspezifischen

Fortbildungen fiir Notfallmedizin teil.

§ 10 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung halten eine Intensivstation mit mindestens sechs Bet-
ten vor, von denen mindestens drei zur Versorgung beatmeter Patientinnen und Patienten ausge-

stattet sind.

§ 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

(1) *Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen iiber die fur die Durchfilhrung von Diagnos-
tik und Therapie nach aktuellem medizinischem Standard erforderliche medizinisch-technische
Ausstattung. 2Insbesondere die folgende medizinisch-technische Ausstattung ist am Standort vor-

zuhalten:

1. ein Schockraum und

2. eine 24-stiindig verfugbare computertomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,
wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen Bezug zum Standort
befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24/7) sichergestellt wird. Die Befundung ist auch

teleradiologisch méglich.

(2) Es besteht die Méglichkeit der Weiterverlegung einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten
von dem Krankenhaus der Basisnotfallversorgung in ein Krankenhaus einer héheren Notfallstufe
auch auf dem Luftwege, ggf. unter Nutzung eines bodengebundenen Zwischentransports.

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
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§ 12 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung erfiillen alle der folgenden strukturellen und proze-
duralen Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notfallen:

1. Die Aufnahme von Notfillen erfolgt ganz liberwiegend in einer Zentralen Notaufnahme.

2. Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von Notfallpatienten zur Anwendung. Alle Notfallpatientinnen und Notfall-
patienten des Krankenhauses erhalten spatestens zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritat.

3; Die Patientinnen- und Patientenversorgung wird aussagekraftig dokumentiert und orien-
tiert sich an Minimalstandards. Diese Dokumentation liegt spatestens bei der Entlassung
oder Verlegung der Patientin oder des Patienten vor.

IV. Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fiir Krankenhauser, die an der er-
weiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz1 Nummer 2 teilnehmen; die Anforderungen im Ab-
schnitt IV miissen zusétzlich zu den Anforderungen in Abschnitt Ill erfiillt werden.

§ 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhéauser der erweiterten Notfallversorgung verfiigen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 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.

GKV-SV / PatV DKG

[-] Die Fachabteilung Nummer 2 aus der Kategorie
A ist dabei der Chirurgie oder Unfallchirurgie
und die beiden Fachabteilungen der Nummer 4
und 5 aus der Kategorie A der Inneren Medizin
nach § 8 gleichzusetzen.

(2) Der Kategorie A gehéren folgende Fachabteilungen an:
1: Neurochirurgie,

2. Orthopédie und Unfallchirurgie,

3. Neurologie,
4. Innere Medizin und Kardiologie,
5; Innere Medizin und Gastroenterologie,

6. Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

(3) Der Kategorie B gehéren folgende Fachabteilungen an:
1. Innere Medizin und Pneumologie,
2. Kinder- und Jugendmedizin,
3. Kinderkardiologie,

4. Neonatologie,

9
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5. Kinderchirurgie,
Gefalchirurgie,
Thoraxchirurgie,

Urologie,

o N &

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,
11. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

12. Innere Medizin und Hidmatologie und Onkologie.

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

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung erfiillen die unter § 9 genannten Anforderun-
gen an Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals.

KBV / PatV / DKG UPV / GKV-SV

[-] Ergdnzend hierzu muss sichergestellt sein,
dass jederzeit (24/7) eine Arztin oder ein Arzt
mit der Zusatzqualifikation ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin” in der Notaufnahme ver-
fugbar ist.

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung

!Krankenhiuser der erweiterten Notfallversorgung halten abweichend von § 10 eine Intensivsta-

tion mit mindestens 10 Intensivbetten vor, die auch zur Versorgung beatmeter Patientinnen und

Patienten ausgestattet sind. ’Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch firr beatmungspflichtige

Intensivpatientinnen und Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach

Krankenhausaufnahme. Sz hadetlokrontniianee i-bi i ;

LN ber 2020 bic 31 Mira2021 :
Eraiaa b e

ol A = 0 - 020 o a e

§ 16 Maedizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung verfiigen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 11

grundsatzlich zu-jederzeit (24/7) Zeit{24-Stunden-an/Tagenpro-Weche}-Uiber die folgende me-

dizinisch-technische Ausstattung am Standort:

1 Kontinuierliche Méglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am oberen Gastro-
intestinaltrakt,

2. kontinuierliche Méglichkeit der perkutanen koronaren Intervention (PCl),
3. Magnetresonanztomographie (MRT) und

4. Medizinisch-technische Ausstattung zur Primardiagnostik des Schlaganfalls und Méglich-
keit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie) und
gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.
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(2) !Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. 2Bleibt dem Krankenhaus die Genehmigung ei-
ner Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die auerhalb des Verantwortungsbereiches des Kran-
kenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschriften), versagt, kann trotz Nicht-
erfiullung der Vorhaltung nach Satz 1 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen, sofern
alle anderen Voraussetzungen erfiillt sind.

§ 17 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung erfiillen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 12
folgende strukturelle und prozedurale Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notféllen:

Die zentrale Notaufnahme hat eine organisatorisch derNetaufnahme-angeschlossene Beobach-
tungsstation von mindestens 6 Betten; dort sollen Notfallpatientinnen und Notfallpatienten in der
Regel unter 24 Stunden verbleiben, bis der weitere Behandlungsweg medizinisch und organisato-
risch geklart ist.

V. Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fur Krankenh&user, die an der um-
fassenden Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 3 teilnehmen; die Anforderungen im Ab-
schnitt V missen zusatzlich zu den Anforderungen in den Abschnitten Il und IV erfullt werden.

§ 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

(1) Krankenh&user der umfassenden Notfallversorgung verfiigen zuséatzlich zu den Vorgaben nach § 8
Uber insgesamt sieben der in den Absatzen 2 (Kategorie A) und 3 (Kategorie B) benannten Fachab-
teilungen; mindestens fiinf davon sind aus der Kategorie A.

GKV-SV / PatV DKG

[-] Die Fachabteilung Nummer 2 aus der Katego-
rie A ist dabei der Chirurgie oder Unfallchirur-
gie und die beiden Fachabteilungen der Num-
mer 4 und 5 aus der Kategorie A der Inneren
Medizin nach § 8 gleichzusetzen.

(2) Der Kategorie A gehéren folgende Fachabteilungen an:
1. Neurochirurgie,

2. Orthopéadie und Unfallchirurgie,

3. Neurologie,
4. Innere Medizin und Kardiologie,
5; Innere Medizin und Gastroenterologie,

6. Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

(3) Der Kategorie B gehéren folgende Fachabteilungen an:
1. Innere Medizin und Pneumologie,
2. Kinder- und Jugendmedizin,
3. Kinder-Kardiologie,
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4. Neonatologie,
5; Kinderchirurgie,
Gefalchirurgie,
Thoraxchirurgie,

Urologie,

© 9 N o

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,
11. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

12. Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie.

§ 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung erfiillen die Vorgaben nach § 9.

KBV / PatV / DKG UPV / GKV-SV

[-] Ergdnzend hierzu muss sichergestellt sein,
dass jederzeit (24/7) eine Arztin oder ein Arzt
mit der Zusatzqualifikation ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin” in der Notaufnahme ver-
fugbar ist.

§ 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung

!Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung halten abweichend von § 10 eine Intensivsta-
tion mit mindestens 20 Intensivbetten vor, die auch zur Versorgung beatmeter Patientinnen oder
Patienten ausgestattet sind. 2Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fiir beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen Intenswpatlenten auf die Intensivstation |nnerhalb von 60 Mlnuten nach
Krankenhausaufnahme. *
LNMMPZO&O#&-S—LAM&F}&OQ—LJ :
srelessischafiansiaiebene.

§ 21 Maedizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

(1) Krankenh&user der umfassenden Notfallversorgung verfiigen zusatzlich zu den Vorgaben nach
§ 11 zu-jederzeit-Zeit (24-Stunden-an-/7-Fagenpro-Weche) Uber die folgende medizinisch-techni-
sche Ausstattung am Standort:

1. die Kontinuierliche Méglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am oberen
Gastrointestinaltrakt,

2. die kontinuierliche Méglichkeit der perkutanen koronaren Intervention (PCl),
3. eine Magnetresonanztomographie (MRT) und
4. die medizinisch-technische Ausstattung zur Primardiagnostik des Schlaganfalls und Még-

lichkeit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie)
und gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.
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(2) 'Esist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. 2 RPatientinnen—und-Ratientenv-Verlegungen von

Patientinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne Zwischentransport méglich. ®Bleibt dem
Krankenhaus die Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die auRerhalb des
Verantwortungsbereiches des Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vor-
schriften), versagt, kann trotz Nichterfiillung der Vorhaltung nach Satz 1 Sétze waéd-2 eine Einstu-
fung nach § 3 Absatz 1 Nummer 3 erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erfiillt sind.

§ 22 Strukturen und Prozesse der Notaufnahme in der umfassenden Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung erfiillen die Vorgaben nach den §§ 12 und 17
zu den strukturellen und prozeduralen Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notfallen.

Spezielle Notfallversorgung

§ 23 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung

DKG

UPV GKV-SV

[bisheriger Wortlaut]

'GemiR § 4 kdnnen Krankenhiuser aufgrund
der Teilnahme an einer speziellen Notfallver-
sorgung einer der in § 3 Absatz 1 benannten
Stufen zugeordnet werden. 2Die Anforderun-
gen nach Satz 1 werden in den §§ 24 bis 28 fur
die einzelnen Module der speziellen Notfall-
versorgung festgelegt.

S GomaRbd KiSAkSEES : I
tor Toilnal ; ollenNotfall
. S y
Stufen—zugeordnetwerden—DieAnforderun-
b Sotsd lonindon 5524 bic 28 £
o cinzol Modulod ollonNotfal
vorcorgung-festgelegt:

Die Anforderungen des § 4 werden in den
§§ 24 bis 28 fur die einzelnen Module konkre-
tisiert.
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§ 24 Modul Schwerverletztenversorgung

(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

GKV-SV / DKG DKG 2 UPV
nach den Absitzen 2 bis 7 Dk&: | @" ein  Uberregionales | [urspriinglicher Regelungstext]
_ | Traumazentrum  gemaR | an ein iiberregionales Trauma-

2 bis 4 erfullt und au-jederzeit
Ze#t (24/7) an der Notfallversor-
gung teilnimmt{].

dem WeiRbuch Schwerver-
letzten-Versorgung Stand
Mai-2012* Oktober 20191
erfullt und =zu jederzeit
Zei-(24/7) zajoderZeoit{24
Shppiter—ar—iToger—iea
Weeche} an der Notfallver-

zentrum gemal dem WeiR-
buch Schwerverletzten-Versor-
gung Stand Mai 2012™ erfiillt
und 2« jederzeit Zei-(24/7) 24
jodorZoit-24-Stund 27
gen-pro-Moeche} an der Notfall-

versorgung teilnimmt.

sorgung teilnimmt.

DKG
&)

GKV-SV / PatV
(2)

Krankenh&user des Moduls
Schwerverletztenversor-
gung verfiigen mindestens
uber die Fachabteilungen
Orthopéadie und Unfallchi-
rurgie, Viszeralchirurgie,
Radiologie und Neurochi-
rurgie gemal § 5 Absatz 2
am Standort.

(3)

DKG: (2) Krankenhauser des Moduls Schwerverletztenversorgung stellen das folgende Fach-
personal mit folgender Qualifikation und Verfigbarkeit sicher:

DKG
[

GKV-SV / PatV
1. Mindestens eine Facharztin oder ein

Facharzt jeder nach Absatz 2 genann-
ten Fachabteilung sowie des Gebiets
Anasthesiologie ist-zu jederzeit (24/7)
innerhalb von maximal 30 Minuten an
der Patientin oder am Patienten ver-

fugbar.
2. DKG: Nummer 1 Die arztliche Leitung der Fachabteilung Orthopéadie und Unfallchirurgie
verfugt tiber die Qualifikation Fachéarztin oder Facharzt fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie

Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Forderung von Qualitat und Sicherheit in der Schwerverletzten-
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Projekt der ,Initiative Qualitat und Sicherheit in Orthopéadie und Unfallchirur-
gie“ der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbandes der Facharzte fur Orthopadie
und Unfallchirurgie. Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V., Berlin Stand Mai 2012, 2. erweiterte Auflage.
Seite 17-18 und Seite 30 (Anhang 1).

DKG: 1] Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Férderung von Qualitat und Sicherheit in der Schwerver-
letzten-Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Projekt der ,Initiative Qualitat und Sicherheit in Orthopadie und Un-
fallchirurgie® der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbandes der Facharzte fir
Orthopadie und Unfallchirurgie. Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Unfalichirurgie e. V., Berlin Stand Oktober 2019, 3. er-
weiterte Auflage. Seite 18-20.
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mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie oder Facharztin oder Facharzt fir Chi-

rurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie. Zudem ist eine Stellvertretung mit identischer

Qualifikation benannt.

GKV-SV / PatV

DKG

[Anforderungen an die Intensivstation].

3. Die arztliche Stationsleitung ist eine
Facharztin oder ein Facharzt mit Zu-
satzweiterbildung  Intensivmedizin,
und ist hauptamtlich auf der Intensiv-
station tatig und intensivmedizinisch
verantwortlich. Zudem ist eine Stell-
vertreterin oder ein Stellvertreter mit
identischer Zusatzweiterbildung be-
nannt.

4. Die pflegerische Stationsleitung ist
eine Pflegekraft mit Fachweiterbil-
dung "Intensivpflege und Anasthesie"
oder "Intensivpflege", sowie mit abge-
schlossenem Pflegestudium, mindes-
tens aber mit staatlich anerkannter
Weiterbildung zur Leitung einer Sta-
tion.

5. Eine Facharztin oder ein Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung , Intensivme-
dizin“ soll taglich mindestens eine Vi-
site durchfiihren.

6. Eine Arztin oder ein Arzt, die bzw. der
seit mindestens drei Monaten auf die-
ser oder einer Intensivstation der glei-
chen Stufe eingearbeitet ist, muss je-
derzeit (24/7) auf dieser Intensivsta-
tion prasent sein.

7. Eine Arztin oder ein Arzt mit einer in-
tensiv-medizinischen Weiterbildungs-
zeit (im Rahmen der Facharztweiter-
bildung) von mindestens sechs Mona-
ten muss an allen Tagen wahrend der
regularen Kernarbeitszeit (z. B. min-
destens 7 Stunden zwischen 6 und 22
Uhr) auf der Intensivstation prasent
sein; auRerhalb der Kernarbeitszeit zu-
mindest im Krankenhaus prasent und
sofort auf der Intensivstation verfig-
bar sein.

8. In der Kernarbeitszeit hat eine Fach-
arztin oder ein Facharzt mit der Zu-
satzweiterbildung ,Intensivmedi-
zin“ zusatzlich arbeitstaglich wahrend

der regularen Tagesarbeitszeit (z. B.

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern

gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V Stand: 20. November 2020

15



GKV-SV / PatV DKG

10.

(4) Krankenhduser des Moduls Schwerver-
letztenversorgung stellen fiir den Schock-
raum das folgende Fachpersonal mit fol-
gender Qualifikation und Verfiugbarkeit si-
cher:

mindestens 7 Stunden zwischen 6 und
22 Uhr) auf der Intensivstation prasent
zu sein.

AuBRerhalb der Anwesenheitszeit nach
Nummer 8 muss eine Facharztin oder
ein Facharzt mit der Zusatzweiterbil-
dung ,Intensivmedizin“ innerhalb von
30 Minuten fur die Patientin oder den
Patienten verfligbar sein.

Es ist eine Pflegefachkraft fiir zwei Be-
handlungsplatze im Schichtdienst ver-
fugbar. Bei besonderen Behandlungs-
situationen (schwere Verbrennungen,
extrakorporale Lungenersatzverfah-
ren, > 60% Patienten mit Organersatz-
verfahren) ist eine 1:1-Betreuung er-
forderlich.

1. DKG: Absatz 2 Nummer 2 Als Basisteam fiir den Schockraum sind zu-jeder-Zzeit (24/7) im Kran-
kenhaus anwesend:

a) eine Facharztin oder ein Facharzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie mit giiltigem Zertifi-
kat im Schockraummangement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-
(ATLS-)Kurs-Standard oder eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassis-
tent fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (bzw. Facharztstandard),

b) eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent in Orthopadie und Un-
fallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie oder Weiterbildungsas-
sistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie,

c) eine Facharztin oder ein Facharzt fir Anasthesiologie oder eine Weiterbildungsassistentin
oder ein Weiterbildungsassistent fiir Anasthesiologie (Facharztstandard),

d) zwei Pflegekrafte Notaufnahme,

e) eine Pflegekraft Anasthesiologie DKG: und

f)  eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA) GKV-SV: und

GKV-SV DKG
g) Transportpersonal. [-]
2. Erganzend zum Basisteam sind je nach vorliegendem Verletzungsmuster als erweitertes

Schockraumteam Vertreterinnen oder Vertreter anderer Fachdisziplinen innerhalb von maxi-
mal 30 Minuten am Patienten verfiigbar:

a)

b)

eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-
dung Spezielle Unfallchirurgie oder eine Facharztin oder ein Facharzt fur Chirurgie mit
Schwerpunkt Unfallchirurgie (Oberarztin oder Oberarzt)

eine Facharztin oder ein Facharzt fur Anésthesiologie (Oberarztin oder Oberarzt)
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c) eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Neurochirurgie (Oberéarztin oder Oberarzt)

d) eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Radiologie (Oberéarztin oder Oberarzt) mit Kenntnis-

sen in interventioneller Radiologie
e) zwei OP-Pflegekrafte

f)  weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer Schwerverletzter

GKV-SV

DKG / PatV

g) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Viszeralchirurgie oder Allge-
meinchirurgie (Oberarztin oder
Oberarzt),

h) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Radiologie oder eine Weiterbil-
dungsassistentin oder ein Weiter-
bildungsassistent fir Radiologie
(Facharztstandard),

i) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Gefalichirurgie,

j) eine Facharztin oder ein Facharzt
fur Herz- und/oder Thoraxchirur-
gie,

k) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,

I) eine Facharztin oder ein Facharzt
fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

m) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Augenheilkunde,

n) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fur Urologie,

o) eine Facharztin oder ein Facharzt
fur Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe,

p) eine Fachérztin oder ein Facharzt
mit Zusatzweiterbildung Handchi-
rurgie (Facharztin oder Facharzt fiir
Orthopéadie und Unfallchirurgie o-
der Fachérztin oder Facharzt fir
Plastische, Rekonstruktive und As-
thetische Chirurgie) und

q) eine Facharztin oder ein Facharzt
fur Kinder- und Jugendchirurgie o-
der eine Fachérztin oder ein Fach-
arzt fur Kinder- und Jugendmedizin.

4. Als weitere Fachdisziplinen sind vorzuhal-
ten:

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

b) Fachérztin oder Facharzt fiir GefaRchi-
rurgie

c) Facharztin oder Facharzt mit Zusatz-
weiterbildung Handchirurgie

d) Fachéarztin oder Facharzt fir Herz-
und/oder Thoraxchirurgie

e) Fachéarztin oder Facharzt fur Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie

f)  Facharztin oder Facharzt fur Hals-, Na-
sen-, Ohrenheilkunde

g) Fachéarztin oder Facharzt fir Augen-
heilkunde

h) Fachérztin oder Facharzt fir Urologie

i)  Fachérztin oder Facharzt fur Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe

j)  Facharztin oder Facharzt fiir Plastische
Chirurgie oder Facharztin oder Fach-
arzt fur Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie

k) Fachérztin oder Facharzt fiir Kinderchi-
rurgie oder Fachéarztin oder Facharzt
fur Kinder- und Jugendchirurgie oder
Facharztin oder Facharzt fiir Kinder-
heilkunde Padiatrie oder Facharztin o-
der Facharzt fur Kinder- und Jugend-
medizin

Von den unter a) bis k) genannten weiteren
Fachdisziplinen wird angenommen, dass alle
aufgefiihrten Disziplinen als Hauptfachabtei-
lungen vor Ort vorgehalten werden. Im Falle
abweichender Strukturen und Prozesse muss
deren Gleichwertigkeit nachgewiesen werden.

(5) DKG: Absatz 3 Krankenhauser des Moduls Schwerverletztenversorgung miissen folgende Anfor-
derungen an die Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten DKG: Schwerverletzten erfiillen:
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GKV-SV / PatV

DKG

1. jederzeitige (24/7) Vorhaltung von In-
tensivkapazitaten fir die parallele Ver-
sorgung von mindestens zwei Schwer-
verletzten inklusive der Vorhaltung von
mindestens zwei Intensivbetten mit Be-
atmungsmoglichkeit und zugehérigem
medizinischen Personal.

2. Krankenhéduser halten eine Intensivsta-
tion mit mindestens 10 Intensivbetten
vor, die auch zur Versorgung beatmeter
Patientinnen und Patienten ausgestat-
tet sind. Es besteht eine Aufnahmebe-
reitschaft auch fir beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen und Intensivpati-
enten auf die Intensivstation innerhalb
von 60 Minuten nach Krankenhausauf-
nahme.

3. Die Strukturanforderungen gemaR OPS
Kodes 8-980 (Intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung (Basisprozedur)) oder
8-98f (Aufwendige intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur))
sind einzuhalten.

1. Vorhaltung von Raumlichkeiten in der
Notaufnahme zur gleichzeitigen Versor-
gung von mindestens zwei Schwerverletz-
ten

2. Es mussen jederzeit (24/7) zwei Operati-
onssadle einschlielllich personeller Aus-
stattung zur notfallchirurgischen Versor-
gung bereitgestellt werden kénnen.

3. Die Moglichkeit zur intensivmedizini-
schen Behandlung von zwei Schwerver-
letzten muss vorgehalten werden. Die
Struktur und die Ausstattung einer Inten-
sivtherapiestation sind entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Interdiszip-
lindren Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) in der aktuell giltigen
Version zu gestalten. Weiterhin sind die
Strukturanforderungen, entsprechend
dem jeweils giiltigen OPS-Katalog fur die
Intensivmedizinische =~ Komplexbehand-
lung (8-980), einzuhalten.

(6) DKG: Absatz 4 Krankenh&user des Moduls Schwerverletztenversorgung verfiigen tiber folgende
medizinisch-technische Ausstattung am Standort:

GKV-SV

DKG

1. Jederzeit (24/7) sind die nachfolgend ge-
nannte technische Ausstattung sowie
die diagnostischen und therapeutischen
Verfahren verfiigbar:

a) Computertomografie (CT)

b) Endoskopie

c) Perkutane koronare Interventionen
(PCI)

d) Magnetresonanztomographie
(MRT)

e) Schlaganfalltherapie einschl. Inter-
ventionelle Neuroradiologie

f)  Bronchoskopie

g) Interventionelle Radiologie

h) Réntgen

i)  Point-of-care-Labor

j) Transésophageale Echokardiogra-
phie (TEE)

[
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k) Invasive und nicht-invasive Beat-
mung

I)  Kontinuierliche und nicht kontinu-
ierliche Nierenersatzverfahren

Der Schockraum bietet jederzeit (24/7)

die Moglichkeit zur gleichzeitigen Be-

handlung von mindestens zwei Schwer-

verletzten.

3. DKG: Nummer 1 Eine Bildgebung auf der Basis von Rontgen mit der Méglichkeit zur voll-
standigen Projektionsradiografie des Thorax/Becken und Ultraschall oder Computertomo-
grafie (CT) in raumlicher Nahe ist vorzuhalten.

4. DKG: Nummer 2 Eine Angiografieeinheit zur interventionellen Versorgung von stammna-

hen Gefallen zur Blutungskontrolle ist vorzuhalten.

GKV-SV / PatV DKG
5. Jederzeitige (24/7) Bereitstellung von | 3. Alle fiur die unmittelbare Notfallversor-
zwei OP-Sdlen zur notfallchirurgischen gung erforderlichen Materialien/Instru-
Versorgung einschlieflich personeller mente, auch in allen kinderspezifischen
Ausstattung. GréRen, sind vorzuhalten.
GKV-SV DKG
[l

(7) Krankenhauser des Moduls Schwerver-
letztenversorgung erfiillen die folgen-
den Anforderungen an die Strukturen
und Prozesse der Notaufnahme:

1. Jederzeitige (24/7) Méglichkeit zur
parallelen Versorgung von mindes-
tens zwei Schwerverletzten.

2. Es kommt ein strukturiertes und va-
lidiertes System zur Behandlungs-
priorisierung bei der Erstaufnahme
von Notfallpatienten zur Anwen-
dung. Alle Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten des Krankenhau-
ses erhalten spatestens zehn Minu-
ten nach Eintreffen in der Notauf-
nahme eine Einschatzung der Be-
handlungsprioritat.

3. Die Patientinnen- und Patienten-
versorgung wird aussagekraftig do-
kumentiert und orientiert sich an
Minimalstandards. Doku-
mentation liegt spatestens bei der

Diese

Entlassung oder Verlegung der Pati-
entin oder des Patienten vor.
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§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder

(1) 'Dieses Modul ist nur fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren anzuwenden. 2DemgemiR erhal-
ten auch Krankenhauser, welche nicht die allgemeinen Voraussetzungen der Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1, jedoch die Anforderung der Absatze 2, 3 oder 4 erfiillen, Zuschlage fir Patien-
tinnen oder Patienten unter 18 Jahren.

(2) Ein Krankenhaus wird der Stufe der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 zugeord-
net, wenn alle der folgenden Kriterien erfillt sind:

1.

Das Krankenhaus verfiigt (iber eine Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin am Stand-
ort.

Das Krankenhaus verfiigt Gber ein dokumentiertes Ersteinschdtzungs-, Behandlungs- und
Weiterverlegungskonzept fir Kinder und Jugendliche.

Das Krankenhaus verflgt tGber ein strukturiertes System zur Behandlungspriorisierung von
Notfallpatientinnen und Notfallpatienten (Triage).

Jedes Kind und jeder Jugendliche erhalt eine Ersteinschatzung und Behandlungspriorisierung
innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme.

Die Notaufnahme verfiigt iber schriftliche Standards fiir die Diagnostik und Therapie der
meisten Notfallerkrankungen von Kindern und Jugendlichen.

Krankenhduser, die an einer Stufe des Moduls Notfallversorgung Kinder teilnehmen, sollen
zur Versorgung von ambulanten Notfdllen eine Kooperationsvereinbarung gemaR § 75 Ab-
satz 1b Satz 2 SGB V mit den zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlieRen.

(3) Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2
zugeordnet, wenn alle der folgenden Kriterien erfllt sind:

1.

2.

Die Kriterien des § 25 Absatz 2 sind einzuhalten.

Eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft im Prasenzdienst {24-Stunden-ansiebenTa-
gen-pro-Woche) steht jederzeit (24/7) fur die Versorgung von Notfillen zur Verfligung.

Krankenhduser ohne Kinderchirurgie am Standort verfiigen tber eine schriftliche Kooperati-
onsvereinbarung mit mindestens einer Abteilung fur Kinderchirurgie, die das Vorgehen bei
operativ zu versorgenden Kindern und Jugendlichen regelt.

Das Krankenhaus bietet die Moglichkeit der gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung
von zwei lebensbedrohlich kranken Kindern am Standort.

Es besteht eine24-stindigejederzeitige (24/7) Verfligbarkeit der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT).

Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. Patientenverlegungen-Verlegungen von Pa-
tientinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne Zwischentransport moglich. Bleibt
dem Krankenhaus die Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die auler-
halb des Verantwortungsbereiches des Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stad-
tebauliche Vorschriften), versagt, kann trotz Nichterfiillung der Vorhaltung nach Satz 1 Satze
uad-2 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen, sofern alle anderen Vorausset-
zungen erfllt sind.

(4) Ein Krankenhaus wird der Stufe der umfassenden Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 3
zugeordnet, wenn alle der folgenden Kriterien erfillt sind:

Die Kriterien des § 25 Absatze 2 und 3 sind einzuhalten.
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2. Krankenh&user der umfassenden Notfallversorgung verfiigen mindestens Giber die Fachab-
teilungen Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie und Neonatologie am Standort.

3.  Arztlicher Prasenzdienst fir Kinder- und Jugendmedizin.

4. Verfiigbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes fir Neurochirurgie mit nachgewiese-
ner Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie

GKV-SV / PatV DKG

in 30 Minuten an der Patientin oder am Pa- | unverziglich fiir eine Situationseinschat-
tienten. zung und eine Beratung, z. B. durch Bereit-
schaftsdienst, Rufdienst oder telemedizi-

[bisheriger Wortlaut] nisch/telefonisch.

5. Verfugbarkeit einer Fachéarztin oder eines Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung bei
Kindernarkosen

GKV-SV / PatV DKG

in 30 Minuten an der Patientin oder am Pa- | unverziiglich fiir eine Situationseinschat-
tienten. zung und eine Beratung, z. B. durch Bereit-
schaftsdienst, Rufdienst oder telemedizi-

isheri laut
[bisheriger Wortlaut] nisch/telefonisch.

6. Standige-OR-Bereitschafi:Ein komplettes OP-Team inkl. Anasthesie mit einer an die Alters-
gruppe angepassten Ausstattung und Erfahrung steht in standiger Bereitschaft.

7. DieKlinik verfugt tiber eine padiatrische Intensivstation mit mindestens 10 Betten und eine
neonatologische Intensivstation Level 1 nach der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frith- und
Reifgeborene G-BA-Richtlinien am Standort.

8. Padiatrisch ausgerichtete Labormedizin bzw. klinisch-chemisches Labor (z.B. Umgang mit
kleinen Mengen).

9. 2d-stundige-lederzeitige (24/7) Verfugbarkeit von Magnetresonanztomographie (MRT), So-
nographie, Réntgendiagnostik und Computerotomographie (CT) die auf die besonderen Be-
dirfnisse padiatrischer Patientinnen oder Patienten angepasst sind.

10. Das Krankenhaus verfugt iiber einen genehmigten Hubschrauberlandeplatz oder eine Hub-
schrauberlandestelle (PIS). Kann das Krankenhaus aufgrund eines Fachgutachtens nachwei-
sen, dass der Bau einer Hubschrauberlandestelle aufgrund der Hinderniskulisse nicht mog-
lich ist, gilt dieses Kriterium als erfillt.
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§ 26 Modul Spezialversorgung

(1) !Krankenhauser oder Einrichtungen, welche die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung
erfiillen, nehmen an der strukturierten Notfallversorgung teil;, es werden keine Abschlage erho-
ben. 2Die Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung werden fiir diese Krankenh&user bereits ziel-
gerichtet Uiber andere Finanzierungsregelungen des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG), des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder anderer
Gesetze vergiitet. >Diese Krankenhiuser erwerben daher keinen Anspruch auf Zuschlage fir die
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung.

(2) Die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfiillen felgzendeKrankenhiduseroderEinrich-

ferser!
i (2

Krankenhauser und selbststandig gebietséarztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachge-
biete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Vergiitungs-
system einbezogen sind,

besondere Einrichtungen gemaR § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG, sofern sie im Landeskran-
kenhausplan als besondere Einrichtungen in der Notfallversorgung ausgewiesen sind und
zu jeder Zeit an der Notfallversorgung teilnehmen,

GKV-SV 1

GKV-SV 2

DKG / LV / PatV

3. lAenabegreaien
: I -

3.

in eng begrenzten
Ausnahmefallen
Krankenhauser, die
aufgrund kranken-
hausplanerischer
Festlegung als Spezi-
alversorger ausge-
wiesen sind, oder
Krankenhauser ohne
Sicherstellungszu-
schlag, die nach Fest-
stellung der Landes-
krankenhauspla-
nungsbehorde  fir
die Gewahrleistung
der  Notfallversor-
gung zwingend er-
forderlich sind und
e
Ser—re—tilesihale-
derzeit (24/7) an der
Notfallversorgung
teilnehmen. Zwin-
gend erforderlich fur
die Gewahrleistung
der  Notfallversor-
gung sind Kranken-
hauser, wenn fir
mindestens  5.000
Einwohnerinnen und

[bisheriger Wortlaut]

3. in eng begrenzten Aus-
nahmeféllen Kranken-
hauser, die aufgrund
krankenhausplaneri-
scher Festlegung als
Spezialversorger aus-
gewiesen sind, oder
Krankenhduser ohne
Sicherstellungszu-
schlag, die nach Fest-
stellung der Landes-
krankenhausplanungs-
behérde fir die Ge-
wahrleistung der Not-
fallversorgung  zwin-
gend erforderlich sind
und 24-Ssoeder—an—r
Tezas—pre—lsshea-
derzeit (24/7) an der
Notfallversorgung teil-
nehmen.

22

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern

gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V Stand: 20. November 2020



Einwohner einer Re-
gion nicht innerhalb
von 30 Pkw-Fahrzeit-
minuten ein Kran-
kenhaus, das min-
destens die Kriterien
der Basisnotfallstufe
erfiullt, erreichbar
ist. Die Spezialver-
sorger miissen die Si-
cherstellung der
Notfallversorgung in
Bezug auf Personal,
Ausstattung und Or-
ganisation nachwei-
sen.

§ 27 Modul Schlaganfallversorgung

Ein Krankenhaus, das die Anforderungen der Basisnotfallversorgung (Stufe 1) dieser Regelung nicht
erfiillt, jedoch tiber eine Stroke Unit verfiigt, die die Anforderung nach Satz 2 erfiillt,

DKG

UPV / GKV-SV

[bisheriger Wortlaut]

entspricht einem Krankenhaus, welches an
der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz

nimmt insoweit an der stationdren Versorgung
von Notféllen teil und erhalt fiir die in der Stroke
Unit behandelten Fille entsprechende Zu-

1 Nummer 1 teilnimmt und erhalt fir die in schiage;
der Stroke Unit behandelten Falle Zu-

schlage.

GKV-SV / PatV DKG / LV

Das Krankenhaus erbringt jahrlich mindes-
tens 10 Falle mit dem OPS-Kode: 8-981.3
(Neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls auf einer Schlaganfal-
leinheit mit Moglichkeit zur Durchfithrung
von Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen) am Standort.

Das Krankenhaus erfiillt am Standort mindestens
die in einem der folgenden OPS-Kodes festgeleg-
ten Strukturanforderungen:

1.

8-98h.2- Andere neurologische Komplexbe-
handlung des akuten Schlaganfalls ohne An-
wendung eines Telekonsils oder

8-98b.3- Andere neurologische Komplexbe-
handlung des akuten Schlaganfalls mit An-
wendung eines Telekonsils oder

8-981.2- Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls auf einer Schlagan-
falleinheit ohne (kontinuierliche) Moglich-
keit zur Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen oder

8-981.3- Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls auf einer Schlagan-
falleinheit mit Méglichkeit zur Durchfithrung
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von Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen.

§ 28 Modul Durchblutungsstorungen am Herzen

Ein Krankenhaus, das die Anforderungen der Basisnotfallversorgung (Stufe 1) dieser Regelung nicht
erfillt, jedoch tiber eine Chest Pain Unit (CPU) verfiigt, die alle der folgenden Kriterien erfiillt,

DKG

UPV / GKV-SV

[bisheriger Wortlaut] nimmt insoweit an der stationdren Versorgung

entspricht einem Krankenhaus, welches an
der Basisnotfallversorgung nach § 3 Ab-
satz 1 Nummer 1 teilnimmt und erhalt fur
die in der CPU behandelten Fille Zuschlage.

von Notféllen teil und erhalt fir die in der CPU
behandelten Falle entsprechende Zuschlage.

1. Raumliche Voraussetzungen:

a)

Einer CPU missen feste Uberwachungskapazitaten unter klinischer und organisatori-
scher Leitung einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Innere Medizin und Kardiolo-

gie-eineskardielogen zugeordnet werden.

b) Der Bereich der CPU muss exakt definiert und ausgewiesen sein.

c) Die CPU verfiigt iiber mindestens 4 Uberwachungsplatze.

d) Ein Herzkatheterlabor innerhalb der Einrichtung ist 265—TFage/24-Stunden—jederzeit
(24/7) verfugbar, Abmeldung nur aus apparativ-technischen Griinden.

2 Apparative Voraussetzungen:

a) EKG-Gerat mit Registrierung von 12 Ableitungen,

b) Monitor zur Rhythmusiiberwachung und eine nichtinvasive Blutdruckmessung und
Pulsoxymetrie an jedem Uberwachungsplatz,

c) Transthorakale Echokardiographie jederzeit (24/7) innerhalb von 30 Minuten ar-265
Fagenimtahriber24-Stunden-durch eine ausgebildete Untersucherin oder einen aus-
gebildeten Untersucher,

d) Komplett ausgestattete Notfalleinheit (u. a. mit Defibrillator, Intubationsbesteck, Sau-
erstoff, Absaugevorrichtung) und Méglichkeit zur Transportiiberwachung (u. a. Moni-
tor, Perfusoren, Transportbeatmungsgerat) und

e) 24-stiundige-jederzeitige (24/7) Anbindung an eine Notfalllaboreinrichtung. Die Zeit
von Blutabnahme bis zur Ergebnisdokumentation darf 45 bis 60 Minuten nicht Gber-
schreiten und muss regelmaRig kontrolliert werden. Ist dies nicht méglich, muss eine
Point-of-Care-Test-Einheit (POCT) vor Ort zur Bestimmung kardialer Marker verwendet
werden. Die Bestimmung einer Blutgasanalyse muss innerhalb von 15 Minuten még-
lich sein.

f)  BeiSchrittmacherpatienten Abfrage des Schrittmachers an-365Fagen-pre-taheitber24d

Stunden-jederzeit (24/7) mit einer Alarmierungszeit von unter 6 Stunden gewahrleis-
ten. Die Méglichkeit zur perkutanen Schrittmachertherapie muss bestehen.
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g) Ein Thorax-CT muss jederzeit (24/7) durchgefuhrt werden kénnen.

3. Diagnostik:

~Unmittelbar nach Aufnahme missen bei jeder Patientin und bei jedem Patienten ein
EKG mit Registrierung von 12 Ableitungen sowie die posterioren Ableitungen V7 bis V9
geschrieben werden. Bis zur Auswertung durch eine Arztin oder einen Arzt diirfen nicht
mehr als 10 Minuten vergehen.

4. Therapie:

a) Leitliniengerechte Behandlungspfade fir die folgenden Krankheitsbilder: ST-Strecken-
hebungsinfarkt (STEMI), Unterteilung nach angekiindigt und unangekiindigt, NSTEMI,
instabile Angina pectoris, stabile Angina pectoris, hypertensive Entgleisung, akute Lun-
genembolie, akutes Aortensyndrom, kardiogener Schock, dekompensierte Herzinsuf-
fizienz, Reanimation, ICD-Therapieabgabe, Schrittmacher (SM)-Fehlfunktion, Vorhof-
flimmern, kardiovaskuldre Pravention, Synkopen.

b) Die Transferzeiten von der CPU zum Herzkatheterlabor diirfen bei Hochstrisikopatien-
tinnen- und patienten maximal 15 Minuten betragen.

c) Herzkatheterlabor in der Abteilung mit stindiger jederzeitiger (24/7) personeller Ver-
flgbarkeit zur Akutintervention {365-Fage-tber24-Stunden), das nur aus apparativ-

technischen Griinden von der Notfallversorgung abgemeldet werden darf.

d) Einestdndige jederzeitige (24/7) personelle Verfigbarkeit muss gewahrleistet sein und
mittels Dienstplanen dokumentiert werden kénnen.

e) Intensivstation oder Intermediate-Care-Station ist vorhanden, die Transferzeit darf
maximal 15 Minuten betragen.

f)  Stdndige—Jederzeitige (24/7) Moglichkeit zur Durchfihrung einer konventionellen
Rontgendiagnostik sowie einer Computertomographie.

5. Ausbildung:

a) Assistentfin oder Assistent: Mindestens 2 Jahre internistische/kardiologische Berufs-
erfahrung, ausreichende Intensiverfahrung, Echokardiographieerfahrung, Erfahrung
auf dem Gebiet der kardiovaskuldren Pravention,

b) Oberarzt{ oder Oberédrztin: Facharztin oder Facharzt fir Innere Medizin und Kardiolo-
gie ) . . ,
c) Pflege: Spezielle CPU-Schulung und

d) jlede Mitarbeiterin und Jjeder Mitarbeiter muss lber samtliche Behandlungspfade
ausreichend informiert und im Umgang mit Patientinnen und Patienten mit akutem
Thoraxschmerz geschult sein. Diese Behandlungspfade miissen sich an internationalen
Leitlinien orientieren und missen in schriftlicher Form vorliegen. Fiir alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter muss ein regelmalliges Reanimationstraining (Advanced Life
Support) stattfinden.

6. Organisation:

a) Leitung: Fachérztin oder Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie Kardielegin-eder

Kardiologe,
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b) Assistenzarztinnen und -arzte: Zustandigkeit-365-TFage/24-Stunden-jederzeit (24/7),

c) Oberarztinnen oder Oberarzte(Facharztinnen oder Facharzte fiir Innere Medizin und
Kardiologie{ikardiclogin-oderkardiologe): 365-Tage/24-Stundenjederzeit (24/7) in Ruf-

bereitschaft, Alarmierung < 30 Minuten und

d) Pflegepersonal Prasenz: 365-Fage/24-Stunden-jederzeit (24/7); 4:1-Besetzung.
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UPV / GKV-SV [hilfsweise mit Ergdnzungen in
grau]

GKV-SV

DKG

VII. lakrafitreten Folgen der Nichteinhaltung

und Ubergangsbestimmungen

§ 29 Inkrafitreten-Folgen der Nichteinhaltung
von Mindestvoraussetzungen

Anlage I: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen

(1) Beteiligte Stellen fiir die Feststellung der Nicht-
einhaltung von Mindestvoraussetzungen sowie
die Durchsetzung von MaRnahmen sind:

1. der Krankenhaustrager und

2. die Krankenkassen, die als Vertragspartei
nach § 18 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) an der Budgetvereinbarung ge-
makR § 11 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) beteiligt sind GKV-SV: sowie

3. GKV-SV: der Gemeinsame Bundesaus-
schuss.

(2) Die Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzun-
gen ist unverziiglich vom Krankenhaustrager
gegeniiber den Krankenkassen im Sinne von Ab-
satz 1 Nummer 2 anzuzeigen. GKV-SV: Zudem
kann eine etwaige Nichteinhaltung von Min-
destvoraussetzungen im Rahmen von Kontrol-
len des Medizinischen Dienstes gemaR MD-

§ 1 Anwendungsbereich

(1) Diese Anlage regelt die Anwendung von Folgen der Nichteinhaltung von Anforderungen nach MakR-

(2)

gabe der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen) fiir Krankenhausstandorte, die nach einer
getroffenen Vereinbarung gemalR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG die jeweiligen Anforderungen
der Abschnitte Ill. bis VI. gemal den Notfallstufen-Regelungen nicht einhalten. Die etwaige Nichtein-
haltung von Anforderungen gemaR den Notfallstufen-Regelungen wird im Rahmen einer Kontrolle
der Einhaltung der der Qualitatsanforderungen nach MaRgabe von Abschnitt 3 Teil B der MD-QK-RL
festgestellt. Anforderungen nach dieser Anlage sind Mindestvoraussetzungen gemall § 1 Absatz 1
Satz 2 der Notfallstufen-Regelungen.

GemaR § 15 Absatz 1 Teil A MD-Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) ibermittelt der Medizinische
Dienst (MD) den Kontrollbericht unverziiglich an die beauftragende Stelle und an das kontrollierte
Krankenhaus. Ergibt sich aus dem Kontrollbericht nach MaRRgabe von § 14 Teil A MD-QK-RL, unter
Wiirdigung der Stellungnahme des Krankenhauses nach MaRgabe des § 15 Teil A MD-QK-RL, die
Nichteinhaltung von Mindestvorgaben der jeweiligen Anforderungen der Abschnitte Ill. bis VI., grei-
fen MalRnahmen gemalR Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL), welche nach-
folgend festgelegt werden.

§ 2 Zustandige Stellen und Berichtspflichten
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Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) festge-
stellt werden.

(3) Die Folgen der Nichteinhaltung der Mindest-
voraussetzungen unterscheiden sich nach der
Zuordnung der Mindestvoraussetzungen in
die Kategorie A nach Absatz 4 und die Katego-
rie B nach Absatz 5. Bei Nichteinhaltung der in
Absatz 4 aufgefiihrten Mindestvoraussetzun-
gen der Kategorie A vereinbaren die beteilig-
ten Stellen nach Absatz 1 GKV-SV: Nummer 1
und 2 zunachst konkrete MalRnahmen zur Si-
cherstellung der Einhaltung der Mindestvo-
raussetzungen GKV-SV: gemaR § 4 Qualitats-
forderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie
(QFD-RL). Dabei darf ein Zeitraum von 3 Mo-
naten ab Nichteinhaltung der Mindestvoraus-
setzungen nicht Gberschritten werden. Wer-
den die Mindestvoraussetzungen auch nach
Ablauf der 3 Monate weiterhin nicht eingehal-
ten, entfallen ab diesem Zeitpunkt die Voraus-
setzungen fir die bisherige Zuordnung des be-
troffenen Krankenhausstandortes zur jeweili-
gen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie
zum jeweiligen Modul gemaR § 4 GKV-SV: und
es greifen MaRnahmen gemaR § 5 QFD-RL. Bei
Nichteinhaltung der in Absatz 5 aufgefiihrten
Mindestvoraussetzungen der Kategorie B be-
steht fiir den Krankenhaustrager ab dem Zeit-

Zustandige Stellen fur die Anwendung der

MaRnahmen bei Nichteinhaltung von Anfor-

derungen gemal QFD-RL sind:

1. die Vertragsparteien der Budgetverhand-
lung nach § 11 KHEntgG,

2. der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

(1)

und,
3. die fur die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehérden.
Die zustédndigen Stellen nach Absatz 1 verein-
baren je nach Art und Schwere der festgestell-

(2)

ten Nichteinhaltung von Anforderungen an
ein gestuftes System der Notfallversorgung
entweder MaRnahmen zur Beratung und Un-
terstiitzung nach § 4 Absatz 2 oder die zu-
standigen Stellen nach Absatz 1 wenden
DurchsetzungsmaRRnahmen nach § 4 Absatz 4
an.

Die zustdndigen Stellen nach Absatz 1 Num-
mer 1 sind verpflichtet, den Landeskranken-

(3)

hausgesellschaften und den Landesverban-
den der Krankenkassen des jeweiligen Bun-
deslandes koordiniert dariiber zu berichten,
welche An-forderungen in welchem Umfang
nicht mehr erfiillt werden sowie uber die
durchgefiihrten MaRnahmen und deren Er-
gebnisse.

(1) Die zustandigen Stellen, die die Nichteinhal-
tung von Qualitatsanforderungen feststellen
und die die Folgen der Nichteinhaltung festle-
gen, sind die Vertragsparteien der Budgetver-
handlung geméaR § 11 KHEntgG. Die durchset-
zende Stelle fiir MaBnahmen nach § 3 Absatz 4
Nummer 1 Satz 1 sind die Krankenkassen.

(2) Die zustandigen Stellen nach Absatz 1 sind ver-
pflichtet, der fiir die Krankenhausplanung zu-
stéandigen Landesbehérde iiber die durchge-
fuhrten MaRnahmen und deren Ergebnisse zu

berichten.

(3) Die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden sollen nach Erhalt eines Be-
richtes nach Absatz 2 ihrerseits die Information
dem G-BA einmal jahrlich koordiniert zur Ver-

flugung stellen.
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(4)

punkt der Nichteinhaltung eine Frist von ei-
nem Monat fiir die Ergreifung von konkreten
MaRnahmen zur Sicherstellung der Einhaltung
der Mindestvoraussetzungen. Werden die
Mindestvoraussetzungen nach Ablauf der Mo-
natsfrist weiterhin nicht eingehalten, entfal-
len ab diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen
fur die bisherige Zuordnung des betroffenen
Krankenhausstandortes zur jeweiligen Not-
fallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jewei-
ligen Modul gemal § 4 GKV-SV: und es greifen
MaRnahmen gemaR § 5 QFD-RL. Bei nochma-
liger Nichterfullung der in Absatz 4 und 5 auf-
gefiihrten Mindestvoraussetzungen im selben
Kalenderjahr entfallen die Voraussetzungen
fur die bisherige Zuordnung des betroffen
Krankenhausstandortes ab dem Zeitpunkt der
Nichterfiillung.

Folgende Mindestvoraussetzungen werden
der Kategorie A zugeordnet:

1. barrierefreier Zugang zur ZNA (§ 6 Absatz 2
Satz 3 in Verbindung mit § 30 Notfallstu-
fen-Regelungen),

2. fachspezifische Fortbildungen (§9 Num-
mer 4),

3. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme (§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22 so-
wie § 24 Absatz 7 Nummer 2, § 25 Absatz 2

(4)

Die Landeskrankenhausgesellschaften und die
Landesverbande der Krankenkassen des je-
weiligen Bundeslandes sind nach Erhalt eines
Berichtes nach Absatz 3 ihrerseits verpflichtet
dem G-BA einmal jahrlich koordiniert dariiber
zu berichten, welche Anforderungen in wel-
chem Umfang nicht mehr erfiillt werden so-
wie Uber die samtlichen durchgefiihrten MaR-
nahmen und deren Ergebnisse.

§ 3 Nachweisverfahren

(1)

(2)

Das Erfullen der Anforderungen einschlieRlich
der ggf. zum Zeitpunkt des Nachweises vorlie-
genden Abweichungen nach Absatz 2 ist vom
Krankenhausstandort gegeniiber den Vertrags-
parteien der Budgetverhandlung nach § 11
KHEntgG in Form einer — zwischen den Ver-
tragsparteien abgestimmten - Checkliste nach-
zuweisen.

Krankenhausstandorte, die nach einer ge-
troffenen Vereinbarung gemall § 9 Absatz 1a
Nummer 5 KHEntgG die jeweiligen Anforderun-
gen der Abschnitte Ill. bis VI. an ein gestuftes
System der Notfallversorgung nicht mehr erfiil-
len, teilen dies unter Angabe der Griinde inner-
halb einer Woche nach Eintreten der Nichter-
fullung der Anforderungen den Vertragspar-
teien der Budgetverhandlungen nach § 11
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Nummer 4), wenn weniger als 100 % und
mindestens 90 % aller Notfallpatienten des
Krankenhauses spatestens zehn Minuten
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine
Einschatzung der Behandlungsprioritat er-
halten (anhand der eingesehenen Patien-
tenakten),

4. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme (Dokumentation der Patientenver-
sorgung) (§ 12 Nummer 3, § 17 und § 22
sowie § 24 Absatz 7 Nummer 3),

5. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme (dokumentiertes Ersteinschat-
zungs-, Behandlungs- und Weiterverle-
gungskonzept fiir Kinder und Jugendliche,
schriftliche Standards fir die Diagnostik
und Therapie sowie Vorhaltung eines Hub-
schrauberlandeplatzes oder einer Hub-
schrauberlandestelle) (§ 25 Absatz 2 Num-
mer 2 und 5, § 25 Absatz 3 Nummer 6 und
§ 25 Absatz 4 Nummer 10,

6. Leitlinien gerechte Behandlungspfade ei-
ner CPU § 28 Nummer 4 a und § 28 Num-
mer 5 d.

(5) Folgende Mindestvoraussetzungen werden der
Kategorie B zugeordnet:

KHEntgG und den fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehérden mit.

Im Falle der Nichterfillung einzelner Anforde-
rungen ist der Standort dazu verpflichtet, diese

(3)

unverziglich wieder zu erfiillen.

§ 4 Arten von Konsequenzen und entsprechende

MaRnahmen

§ 3 Arten von Konsequenzen und entsprechende
MaRnahmen

(1)

nahmen zur Beratung und Unterstiitzung, als auch DurchsetzungsmaRnahmen vorgesehen werden.
Dabei sollen MalRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung den DurchsetzungsmaRnahmen grund-

satzlich vorangehen.

(2)
insbesondere:

1. Schriftliche Empfehlung,

GemalR QFD-RL kénnen je nach Art und Schwere von VerstéRen gegen Anforderungen sowohl MaR-

MaRnahmen zur Beratung und Unterstitzung gemaR § 4 QFD-RL umfassen im Rahmen dieser Anlage

Zielvereinbarung, z. B. zur Mangelbehebung bei kurzfristiger Nichterfiillung,
Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen oder Kolloquien,
Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits, Begehungen/Visitationen oder Peer Reviews,
Implementierung von Vorgaben fiir das interne Qualitditsmanagement,
Implementierung von Standard Operating Procedures (SOPs) [GKV-SV: und]

= HH R R

Prifung unterjahriger Auswertungser-
gebnisse.

[

(3) Die Durchfiihrung von in Absatz 2 aufgefiihrten
MaRnahmen samt der damit verbundenen
Wiedererfillung der Anforderung muss nach

(3) Die Durchfiihrung geeigneter MaRnahmen ge-
mal Absatz 2 dient der Wiedererfiillung der
Anforderung und ist vom Krankenhaus schrift-
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1. Art und Anzahl von Fachabteilungen (§ 8, §
13, § 18, § 24 Absatz 2, § 25 Absatz 2 Num-
mer 1, § 25 Absatz 3 Nummer 3, § 25 Absatz
4 Nummer 2i. V. m. § 5 Absatz 2),

2. Anzahl und Qualifikation des vorzuhalten-
den Fachpersonals (§ 9 Nummer 1, Num-
mer2?, Nummer 3, § 14 und § 19 sowie § 24
Absatz 2 und 4 , § 25 Absatz 3 Nummer 2,
§ 25 Absatz 4 Nummer 4 und 5, § 28 Num-
mer 5 a bis ¢, § 28 Nummer 6),

3. Kapazitat zur Versorgung von Intensivpati-
enten (§§ 10, 15 und 20 sowie § 24 Absatz 5
§ 25 Absatz 3 Nummer 4, § 25 Absatz 4 Num-
mer 7),

4. Medizinisch-technische Ausstattung (§ 11,
§ 16 (unter Beriicksichtigung der Ausnah-
meregelung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (un-
ter Beriicksichtigung der Ausnahmeregelung
nach Absatz 2 Satz 3), § 24 Absatz6, § 25
Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz 4 Nummer
8 und 9 sowie § 28 Nummer 2),

5. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme (§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 sowie

Ablauf einer von den Vertragsparteien der Bud-
getverhandlung nach § 11 KHEntG vereinbar-
ten Frist vom Krankenhaus schriftlich nachge-
wiesen werden. Sollte die Nichterfiillung von
Anforderungen, welche zu MaRRnahmen zur Be-
ratung und Unterstiitzung gefiihrt haben, nach
Ablauf der festgelegten Frist weiterhin beste-
hen, kénnen DurchsetzungsmalRnahmen nach
Absatz 4 angewendet werden. Die zustandigen
Stellen nach § 2 Absatz 1 Nummer 3 sind iiber
die Vereinbarung von Beratungs- und Unter-
stitzungsmaRnahmen zu informieren.

lich zu bestatigen. Sollte die Nichterfillung ein-
zelner Anforderungen, welche zu MaRnahmen
zur Beratung und Unterstitzung gefiihrt hat,
nach Ablauf einer von den zustédndigen Stellen
nach § 2 Absatz 1 festgelegten Frist weiterhin
bestehen, kénnen DurchsetzungsmalRnahmen
nach Absatz 4 angewendet werden.

Die konkrete Umsetzung der Beratungs- und UnterstitzungsmaRnahmen nach Absatz 2 erfolgt durch die
zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1 [DKG: Satz 1/ GKV-SV: Nummer 1].

(4) DurchsetzungsmaRnahmen umfassen im Rah-
men dieser Anlage:

1. Anteiliger bis vollstandiger Wegfall von
Zuschlagen gemaR den §§ 3 bis 8 der Not-
fallstufenvergiitungsvereinbarung: je
Monat, in dem an mindestens einem Tag
die Anforderungen nicht erfiillt werden,
entfallt 1/12 des Anspruchs auf den fir
das Vereinbarungsjahr vereinbarten ent-
sprechenden Zuschlag gemalR den §§ 3

(4) DurchsetzungsmaRnahmen umfassen im Rah-
men dieser Anlage:

a8 Anteiliger bis vollstandiger Wegfall von
Zuschlagen gemaR den §§ 3 bis 8 der Not-
fallstufenvergiitungsvereinbarung: je

Monat, in dem zeitlich iberwiegend die
Anforderungen nicht erfillt werden, ent-
fallt 1/12 des Anspruchs auf die fiir das
Vereinbarungsjahr vereinbarten entspre-
chenden Zuschlagspauschalen gemalR

! Die Qualifikationsanforderungen in § 9 Nummer 2 sind in einem Zeitraum von fiinf Jahren ab Verfiigbarkeit der entsprechenden Weiterbildungen im jeweiligen Land zu erfiillen, wobei hinsichtlich der Verfigbarkeit
frithestens auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Beschlusses des G-BA abgestellt werden kann.
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§ 24 Absatz 7 Nummer 1, § 25 Absatz 2 Num-
mer 3, § 25 Absatz4 Nummer 3und 6i. V. m.
§ 6 Absatz 2 Satz 2),

6. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme (§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22 sowie
§ 24 Absatz 7 Nummer 2, § 25 Absatz 2,
Nummer 4), wenn weniger als 90 % aller
Notfallpatienten des Krankenhauses spates-
tens zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschiatzung der Be-
handlungsprioritat erhalten (anhand der
eingesehenen Patientenakten),

7. Mindestfallzahlen einer Stroke Unit (§ 27),

8. Raumliche Voraussetzungen einer CPU (§ 28
Nummer 1),

9. Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 3),

10.Therapeutische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 4 b bis f),

11.Mindestvorgaben in Bezug auf Personal,
Ausstattung und Organisation (§ 26 Absatz 2
Nummer 3),

12.Aufnahmebereitschaft innerhalb von 60
Min. (§ 15 Satz 2 und § 20 Satz 2).
(6) Die konkreten Regelungen zur praktischen Um-

setzung der sich aus dem Entfallen der Voraus-
setzungen fiir die Zuordnung des betroffenen

bis 8 der Notfallstufenvergiitungsverein-
barung, fur die Stufe bzw. das Modul, in
dem die Anforderungen nicht eingehal-
ten wurden. Sofern der fiir das Vereinba-
rungsjahr vereinbarte Zuschlag von dem
tatsachlichen Anspruch auf den Zuschlag
fur das jeweilige Kalenderjahr unter Be-
ricksichtigung des anteiligen bzw. voll-
standigen Wegfalls von Zuschlagen ab-
weicht, wird der ermittelte Differenzbe-
trag Uiber den Abschlag fiir Erlosausglei-
che nach § 5 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG im
nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum
vollstandig ausgeglichen.

Herabsetzung auf eine niedrigere Notfall-
stufe (von 2 auf 1, von 3 auf 2 oder von 3
auf 1), falls die Anforderungen der jewei-
ligen Notfallstufe gemaR Notfallstu-
fen-Regelungen erfiillt werden.

Bei dem vollstandigen Wegfall der Not-
fallstufe (Herabsetzung auf 0) erfolgt ne-
ben den weiteren hier aufgefiihrten
DurchsetzungsmaRnahmen  zusatzlich
ein Abschlag (60EUR/ vollstationdren Be-
handlungsfall) gemal § 1 Absatz 1 Not-
fallstufen-Regelungen.

Die Information Dritter Giber die explizi-
ten Verst6Re. Dritte in diesem Sinne sind

den §§ 3 bis 8 der Notfallstufenvergi-
tungsvereinbarung im nachstméglichen
Budgetzeitraum, fur die Stufe bzw. das
Modul in dem die Anforderungen nicht
eingehalten wurden. Der Zeitraum, wah-
rend unterstitzende MaRnahmen zur Be-
ratung und Unterstitzung nach Absatz 2
durchgefiihrt wurden (z. B. die Laufzeit
der Zielvereinbarung o. A.) ist hiervon
ausgenommen.

Information an die fiir die Krankenhaus-
planung zustandige Landesbehérde liber
die spezifischen VerstélRRe.
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Krankenhausstandortes zur jeweiligen Notfall-
stufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen
Modul gemaR § 4 ergebenden Folgen treffen
die an der Budgetvereinbarung gemaR § 11
KHEntgG beteiligten Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 KHG. GKV-SV: Die einheitliche Umset-
zung des Wegfalls von Vergilitungsanspriichen
beim Entfallen der Voraussetzungen fiir die bis-
herige Zuordnung des betroffenen Kranken-
hausstandortes zur jeweiligen Notfallstufe ge-
maR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul
gemal § 4 regeln die Vertragsparteien auf Bun-
desebene in der Notfallstufenvergiitungsver-
einbarung nach §9 Absatz l1a Nummer 5
KHEntgG. Zudem soll die beteiligte Stelle nach
Absatz 1 Nummer 3 standortbezogene Informa-
tionen zur Nichteinhaltung von Mindestvoraus-
setzungen verdéffentlichen, wenn die Fristen ge-
maR Absatz 3 abgelaufen sind.

(7) Als beteiligte Stellen gemaR Absatz 1 Num-
mer 2 informieren die Krankenkassen die je-
weils zustdndigen Landeskrankenhauspla-
nungsbehérden unverziiglich Gber das Entfal-
len der Voraussetzungen fiir die Zuordnung
des betroffenen Krankenhausstandortes zur

insbesondere Stellen, die nur in Kenntnis
dieser Information ihre gesetzlichen oder
untergesetzlichen Aufgaben sachgerecht
erfillen kénnen. Dies sind insbesondere:
a. die fur die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehérden und
b. der Gemeinsame-Bundesausschuss
5. Einrichtungsbezogene Veréffentlichung
von Informationen zur Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen.

(5) Bei DurchsetzungsmalRnahmen nach Absatz 4

Nummer 1 berechnet sich der Wegfall von Zu-
schlagen nach § 9 Absatz 1a Nummer 5
KHEntgG anteilig gemalR dem urspringlichen
Vereinbarungszeitraum und
1. dem Bekanntwerden des Anhaltspunktes
fur die Beauftragung der Kontrolle nach
§ 27 MD-QK-RL oder
2. der gezogenen Stichprobe nach § 32 MD-
QK-RL.
Dies umfasst explizit die (anteilige) Riickzah-
lung von bereits gewahrten Zuschlagen gemalR
der Richtlinie. Die konkrete Umsetzung des
Wegfalls des Verglitungsanspruchs bzw. die Er-
hebung von Abschléagen nach Absatz 4 Num-
mer 1 und Nummer 3 erfolgt durch die dafir
zustandigen Stellen nach § 1 Absatz 2.

(5) Die konkrete Umsetzung der Durchsetzungs-

malnahme nach Absatz 4 Nummer 1 erfolgt
durch die dafiir zustandigen Stellen nach § 2
Absatz 1 Satz 1.
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jeweiligen Notfallstufe gemal § 3 Absatz 1 so-
wie zum jeweiligen Modul gemaR § 4. Ein jahr-
licher Bericht tiber die betroffenen Kranken-
hausstandorte ist von den Krankenkassen ge-
mal Absatz 1 Nummer 2 zu erstellen und an
den Gemeinsamen Bundesausschuss bis zum
1. Mérz des jeweils folgenden Jahres zu uber-
senden.

§ 5 Konsequenzen nach Art der Nichteinhaltung

§ 4 Zuordnung von Konsequenzen nach Art der
Nichteinhaltung

(1) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anfor-
derungen sind Malnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung anzuwenden:

1. barrierefreier Zugang zur ZNA (§ 6 Absatz 2
Satz 3 in Verbindung mit § 30 Notfallstu-
fen-Regelungen),

2. fachspezifische Fortbildungen (§9 Num-
mer 4),

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 mindes-
tens 90 % aller Notfallpatienten des Kran-
kenhauses spatestens zehn Minuten nach
Eintreffen in der Notaufnahme eine Ein-
schatzung der Behandlungsprioritat erhal-
ten (anhand der eingesehenen Patienten-
akten),

4. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(Dokumentation der Patientenversorgung)
(§ 12 Nummer 3, § 17 und § 22 sowie § 24
Absatz 7 Nummer 3),

5. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Be-
handlungs- und Weiterverlegungskonzept
fur Kinder und Jugendliche, schriftliche

(1) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anfor-
derungen sind MalRnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung anzuwenden:

1. Anzahl und Qualifikation des vorzuhalten-
den Fachpersonals (§ 9 Nummer 1, Num-
mer 2, Nummer 3, § 14, 19 sowie § 24 Ab-
satz 2, § 25 Absatz 3 Nummer 2, § 25 Ab-
satz4 Nummer 4 und 5, § 28 Nummer 5,
Nummer 1 bis 3, § 28 Nummer 6 Notfall-
stufen-Regelungen),

2. Dbarrierefreier Zugang zur ZNA (§ 6 Absatz 2
Satz 3 i. V. m. § 30 Notfallstufen-Regelun-
gen),

3. fachspezifische Fortbildungen (§ 9 Num-
mer 4 Notfallstufen-Regelungen),

4. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(§ 12 Nummer 2, § 17, § 22 und § 25 Ab-
satz2 Nummer 4. Notfallstufen-Regelun-
gen), wenn weniger als 100 % und mindes-
tens 80 % aller Notfallpatienten des Kran-
kenhauses spatestens zehn Minuten nach
Eintreffen in der Notaufnahme eine Ein-
schatzung der Behandlungsprioritat erhal-
ten (anhand der eingesehenen Patienten-
akten),
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Standards fir die Diagnostik und Therapie
sowie Vorhaltung eines Hubschrauberlan-
deplatzes oder einer Hubschrauberlande-
stelle) (§ 25 Absatz 2 Nummer 2 und5, § 25
Absatz 3 Nummer 6 und § 25 Absatz 4
Nummer 10),
6. Leitliniengerechte Behandlungspfade einer
CPU (§ 28 Nummer 4 a und § 28 Nummer 5
d).
Bei wiederholten Verst6Ren kann von MalRnahmen
zur Beratung und Unterstitzung ab-gesehen wer-
den und es kénnen gleich DurchsetzungsmaRnah-
men angewendet werden. Entsprechende Ver-
st6Re missen sich nicht auf eine bestimmte Anfor-
derung der Richtlinie beschréanken und kénnen in-
nerhalb einer Prifung durch den MD festgestellt
werden.

5. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(Dokumentation der Patientenversorgung)
(§ 12 Nummer 3, § 17 und § 22 Notfallstu-
fen-Regelungen),

6. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Be-
handlungs- und Weiterverlegungskonzept
fur Kinder und Jugendliche, schriftliche
Standards fir die Diagnostik und Therapie
sowie Vorhaltung eines Hubschrauberlan-
deplatzes oder einer Hubschrauberlande-
stelle) (§ 25 Absatz 2, Nummer 2 und 5,
§ 25 Absatz 3 Nummer 6 und § 25 Absatz 4
Nummer 10),

7. Leitlinien gerechte Behandlungspfade ei-
ner CPU (§ 28 Nummer 4 a und § 28 Num-
mer 5 d,

8. Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 3), wenn bei bis zu 20 % der ent-
sprechenden Notfallpatientinnen und Not-
fallpatienten des Krankenhauses bis zur
Auswertung durch eine Arztin oder einen
Arzt mehr als 10 Minuten vergehen.

(2) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anfor-
derungen sind Durch-setzungsmalRnahmen an-
zuwenden :

(2) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anfor-
derungen sind DurchsetzungsmalRnahmen an-
zuwenden, sofern die MaRRnahmen zur Bera-
tung und Unterstiitzung nach § 3 Absatz 2 in
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UPV / GKV-SV [hilfsweise mit Ergdnzungen in
grau]

GKV-SV
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. Art und Anzahl von Fachabteilungen (§ 8,

§13,§18,§24 Absatz 2, § 25 Absatz 2 Num-
mer 1, § 25 Absatz 3 Nummer 3, § 25 Ab-
satz 4 Nummer 2 i. V. m. § 5 Absatz 2),

. Anzahl und Qualifikation des vorzuhalten-

den Fachpersonals (§ 9 Nummer 1, Num-
mer 22, Nummer 3, § 14 und § 19 sowie §
24 Absatz 3 und 4, § 25 Absatz 3 Nummer 2,
§ 25 Absatz 4 Nummer 4 und 5, § 28 Num-
mer 5 a bis ¢, § 28 Nummer 6),

. Kapazitat zur Versorgung von Intensivpati-

enten (§§ 10, 15 und 20 sowie § 24 Absatz 5,
§ 25 Absatz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 4
Nummer 7),

. Medizinisch-technische Ausstattung § 11,

§ 16 (unter Bericksichtigung der Ausnah-
meregelung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (un-
ter Bericksichtigung der Ausnahmerege-
lung nach Absatz 2 Satz 3), § 24 Absatz 6,
§ 25 Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz 4
Nummer 8 und 9 sowie § 28 Nummer 2),

. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

(§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 sowie § 24

der entsprechenden Frist nach § 3 Absatz 3
nicht zur Wiedererfiillung der Anforderungen
gefithrt haben:

1%

Art und Anzahl von Fachabteilungen (§ 8, §
13,§ 18, § 25 Absatz 2 Nummer 1, § 25 Ab-
satz 3 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 2
i. V. m. § 5 Absatz 2 Notfallstufen-Regelun-
gen),

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpati-
enten (§§ 10, 15 und 20 sowie § 24 Absatz
3, § 25 Absatz 3 Nummer 4, § 25 Absatz 4
Nummer 7 Notfallstufen-Regelungen),
Medizinisch-technische Ausstattung § 11,
§ 16 (unter Beriicksichtigung der Ausnah-
meregelung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (un-
ter Beriicksichtigung der Ausnahmerege-
lung nach Absatz 2 Satz 3), § 24 Absatz 4, §
25 Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz 4 Num-
mer 8 und 9 sowie § 28 Nummer 2 Notfall-
stufen-Regelungen,

Strukturen und Prozesse der Notauf-
nahme (§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 so-
wie § 25 Absatz 2 Nummer 3, § 25 Ab-
satz4 Nummer3 und 6i.V. m. § 6 Absatz 2
Satz 2 Notfallstufen-Regelungen),

2 Die Qualifikationsanforderungen in § 9 Nummer 2 sind in einem Zeitraum von fiinf Jahren ab Verfiigbarkeit der entsprechenden Weiterbildungen im jeweiligen Land zu erfiillen, wobei hinsichtlich der Verfiigbarkeit
frithestens auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Beschlusses des G-BA abgestellt werden kann.
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Absatz 7 Nummer 1, § 25 Absatz 2 Num-
mer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 3 und 6. V.
m. § 6 Absatz 2 Satz 2),

6. Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22 sowie § 24
Absatz 7 Nummer 2, § 25 Absatz 2 Num-
mer 4), wenn weniger als 90 % aller Notfall-
patienten des Krankenhauses spitestens
zehn Minuten nach Eintreffen in der Not-
aufnahme eine Einschatzung der Behand-
lungsprioritat erhalten (anhand der einge-
sehenen Patientenakten),

7. Mindestfallzahlen einer Stroke Unit (§ 27),

8. Raumliche Voraussetzungen einer CPU
(§ 28 Nummer 1),

9. Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 3),

10.Therapeutische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 4 b bis f),

11.Mindestvorgaben in Bezug auf Personal,
Ausstattung und Organisation (§ 26 Ab-
satz 2 Nummer 3),

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

10.

Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
(§ 12 Nummer 2, § 17, § 22 sowie § 25 Ab-
satz 2, Nummer 4 Notfallstufen-Regelun-
gen), wenn weniger als 80 % aller Notfall-
patienten des Krankenhauses spatestens
zehn Minuten nach Eintreffen in der Not-
aufnahme eine Einschatzung der Behand-
lungsprioritat erhalten (anhand der einge-
sehenen Patientenakten),
Aufnahmebereitschaft innerhalb von 60
Minuten (§ 15 Satz 2 und § 20 Satz 2 Not-
fallstufen-Regelungen),

Erfillung der in den OPS Kodes festgeleg-
ten Strukturanforderungen (§ 27),
Raumliche Voraussetzungen einer CPU (§
28 Nummer 1),

Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 3), wenn bei mehr als 20 % der
entsprechen-den Notfallpatienten des
Krankenhauses bis zur Auswertung durch
einen Arzt mehr als 10 Minuten vergehen,
Therapeutische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 4 b bis f).
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(1) 'Die Vorgaben dieses Beschlusses sind ab dem Inkrafttreten zu erfilllen. *Abweichend-daven-—sind

GKV-SV / PatV DKG LV

Wenn mit der Erfiillung der An- [ Wenn mit der Erfiillung der | Die Anforderungen gemaR §
forderungen nach barriere- | Anforderungen nach barrie- [ 9 Nummer 2 sind spatestens
freier Zuganglichkeit der ZNA | refreier Zugénglichkeit der | ab dem 1. Januar 2026 zu er-
gemaR § 6 Absatz 2 im Einzelfall | ZNA gemiaR § 6 Absatz 2 im | fiillen. fwennAnderungenty
unvertretbare Mehrkosten ver- | Einzelfall unvertretbare | zu—5§9Nummer1—umgesetzt
bunden sind, miissen diese An- | Mehrkosten verbunden sind, | werden}

forderungen spatestens ab dem | gilt Satz 1 fiir diese Anforde-
01.84Januar 2026 erfillt wer- | rungen nicht. § 9 Nummer 2
den. Die Anforderungen gemaR | ist spatestens sieben Jahre
§ 9 Nummer 2 sind spatestens | nach Verfiigbarkeit der ent-
ab dem 1. Januar 2026 zu erfiil- | sprechenden Weiterbildun-
len. gen im Land zu erfiillen.

(2) 'Die Abfrage der Kriterien dieser Regelung erfolgt auf Ebene des Krankenhausstandortes. Ab dem
1. Januar 2020 ist hierfir das Standortkennzeichen gemaR § 293 Absatz 6 SGB V zu verwenden.

§ 31 Evaluation

Funf Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelung fiihrt der G-BA eine Evaluation durch, die tiberprift,
ob diese erstmalige Regelung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
zu einer Zuordnung von Krankenhausern zu den jeweiligen Stufen im erwarteten Umfang gefiihrt
sowie eine Veranderung der Notfallstrukturen bewirkt hat.
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1. Rechtsgrundlage

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

2. Eckpunkte der Entscheidung

GKV-SV

DKG

Hintergrund der Anpassungen der Notfallstufen-
Regelungen

In der Vergangenheit kam es zum Teil zu unter-
schiedlichen Interpretationen der bestehenden

Regelungen und verschiedenen Hinweisen aus
den Priifungen durch den Medizinischen Dienst
und den einschlagigen Fachgesellschaften. Mit
dem vorliegenden Beschluss sollen die beste-
henden Regelungen entsprechend konkretisiert
und angepasst werden.

Der Medizinische Dienst Bund (MD Bund) veré6f-
fentlicht einen Begutachtungsleitfaden ,Begut-
achtungen des Medizinischen Dienstes gemaR
der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie” (BGL), der
den Begutachtenden der Medizinischen Dienste
als Hilfestellung fur die bundesweit einheitlichen
Kontrollen dienen soll. Der BGL soll insbeson-
dere eine bundesweit einheitliche Auslegung der
in den G-BA-Richtlinien, -Beschliissen und -Rege-
lungen enthaltenen Struktur- und Prozessanfor-
derungen gewabhrleisten.

Der G-BA begriiRt ausdriicklich die durch den Be-
gutachtungsleitfaden angestrebte bundesein-
heitliche Priifpraxis. Dies gilt auch fir die Uber-
priifung der Anforderungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhau-
sern.

Allerdings haben Riickmeldungen aus der Praxis
— sowohl auf Seiten der Krankenhéauser als auch
auf Seiten der Medizinischen Dienste — Umset-
zungsschwierigkeiten bei der Auslegung der Not-
fallstufen-Regelungen ergeben. Der jiingste Be-
schluss soll daher mégliche Unklarheiten bei der
Aus-legung der Vorgaben vermeiden und so zu
einer einheitlichen Priifpraxis beitragen.

2.1 Zu § 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen
GKV-SV DKG

Absatz 2 Satz3 und 4

Satz 3 ist zu streichen, da seit 2023 eine gegen-
laufige Regelung in der Sicherstellungszuschlags-
Regelung getroffen wurde; ansonsten droht hier
ein Zirkelschluss. Satz 4 fuRlt auf Satz 3 und ist in




GKV-SV DKG
Folge ebenfalls zu streichen. Weiterhin ist die in
Satz 4 genannte Frist bis zum Jahr 2023 mittler-
weile abgelaufen.
2.2 Zu § 5 Grundlagen des Stufenmodells
GKV-SV DKG

Absatz 2 Nummer 2

§ 5 Absatz 2 regelt die Anforderungen an eine
medizinische Fachabteilung eines Krankenhau-
ses gemall den Notfallstufen-Regelungen. Um
ein bundesweit einheitliches Vorgehen zu ge-
wahrleisten, wird in § 5 Absatz 2 die Definition
einer Fachabteilung vorgenommen. Nach den
Anforderungen des § 5 Absatz 2 sind Fachabtei-
lungen von Krankenhdusern besetzt mit ange-
stellten Arztinnen und Arzten samt entsprechen-
den Qualifikationsnachweisen der Weiterbil-
dungsordnung der Arztekammer. Die vorgenom-
mene Prazisierung soll sicherstellen, dass die im
Bedarfsfall verfiigbaren Fachéarztinnen und Fach-
arzten jeweils aus den fiir die verschiedenen
Notfallstufen vorzuhalten-den Fachabteilungen
stammen und diesen organisatorisch zugeord-
net sind. Denn die Fachkompetenz einer Fachab-
teilung ergibt sich aus den Facharzten der jewei-
ligen Fachabteilung. Um sicher-zustellen, dass
innerhalb von maximal 30 Minuten eine Fachérz-
tin oder ein Facharzt eine Notfall-patientin oder
einen Notfallpatienten behandeln kann, setzt in
einer Fachabteilung die Zuordnung und das Vor-
handensein mehrerer Fachéarztinnen und Fach-
arzte voraus. Nur so kann sichergestellt werden,
dass im Notfall qualifiziertes, arztliches Fachper-
sonal passgenau fiir die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten innerhalb von 30 Minuten
zur Verfiigung steht.

Absatz 2 Nummer 2

In Absatz 2 Nummer 2 wird geregelt, dass die
Verfiigbarkeit von angestellten Fachéarztinnen
und Facharzten des Krankenhauses sicherge-
stellt werden muss und, dass diese uber die ge-
forderten Qualifikationen verfiigen. Dies setzt
das Vorhandensein von Fachéarztinnen und Fach-
arzten mit der entsprechenden Qualifikation vo-
raus, nicht aber eine zwingende organisatorische
Zuordnung zu der Fachabteilung. Die Zuordnung
zu der Fachabteilung unterliegt dem Direktions-
recht des Krankenhauses. Es ist daher denkbar,
dass der Dienst von Arztinnen und Arzten einer
anderen (Fach-) Abteilung des Krankenhauses
tibernommen wird, solange sie iiber die gefor-
derten Qualifikationen verfiigen. Dabei wird die
bisherige starre Zeitvorgabe von 30 Minuten er-
setzt durch eine unverziigliche Verfugbarkeit fiir
eine Situationseinschatzung und eine Beratung.
Dies kann z. B. durch Bereitschaftsdienst, Ruf-
dienst oder telemedizinisch/telefonisch umge-
setzt werden. Die unverzigliche Verfugbarkeit
muss dabei der entsprechenden individuellen
Notfallsituation des Patienten oder der Patientin
angemessen sein.




2.3 Zu § 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallver-
sorgung
GKV-SV DKG
Nummer 1 Nummer 1

§ 9 definiert die Anforderungen an die Anzahl
und die Qualifikation des vorzuhaltenden Fach-
personals in der Basisnotfallversorgung. Diese
gelten entsprechend fiir die erweiterte sowie fiir
die umfassende Notfallversorgung.

Unter Nummer 1 wird festgelegt, dass es klare
Zustandigkeiten und verantwortliche Mitarbei-
ter fur die Notaufnahme geben muss. Daher
miissen jeweils eine Arztin oder ein Arzt und eine
Pflegekraft als verantwortliche Mitarbeiter be-
nannt sowie fachlich, raumlich und organisato-
risch der Versorgung von Notféllen zugeordnet
sein. Unter Beriicksichtigung der allgemeinen
Anforderungen an alle Stufen nach § 6 Absatz 1
Satz 1, nach dem die Vorgaben zu den Katego-
rien nach § 5 Absatz 1 von den Krankenh&ausern
zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen die Woche)
vom Krankenhaus am Standort zu erfiillen sind,
ergibt sich, dass auch die Anforderungen nach §
9 zu jeder Zeit vom Krankenhaus am Standort zu
erfiillen sind. Demnach ist die Verfiigbarkeit des
Fachpersonals nach § 9 Nummer 1 zu jederzeit
(24/7) am Standort des Krankenhauses sicherzu-
stellen. Der in Nummer 1 genannte Bedarfsfall
definiert sich in der ZNA als akuter notfallmaRi-
ger Behandlungsbedarf einer Patientin bzw. ei-
nes Patienten. Die Anpassung in Nummer 1 soll
die Verbindung zu § 6 Absatz 1 Satz 1 verdeutli-
chen, wonach die Anforderungen zu jeder Zeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) am Standort
zu erfillen sind.

§ 6 Absatz 2 Satz 2 macht zudem deutlich, dass
es sich bei der Zentralen Notaufnahme (ZNA) um
eine raumlich abgegrenzte, fachiibergreifende
Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhangi-
ger Leitung zu handeln hat. Da die Leitung aller-
dings keine persénliche Verfugbarkeit zu jeder-
zeit (24 Stunden an 7 Tagen die Woche) gewahr-
leisten kann, betreffen die Vorgaben des § 9
Nummer 1 (und 2) die in der jeweiligen Schicht
verantwortliche bzw. zustandige Arztin bzw. den
verantwortlichen Arzt und die in der jeweiligen
Schicht verantwortliche bzw. zustandige Pflege-
kraft.

In Nummer 1 wird klargestellt, dass es sich hier-
bei um zwei Personen handelt, die die arztliche
bzw. pflegerische Leitung der ZNA tGibernehmen.
Die organisatorische Umsetzung obliegt dem
Krankenhaus. Eine Verfiigbarkeit zu jeder Zeit in
Prasenz (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) ist
ausdriicklich nicht erforderlich, sondern die Ge-
staltung der Verfigbarkeit im Bedarfsfall in der
ZNA liegt in der Organisationshoheit des Kran-
kenhauses. Die Verfiuigbarkeit erstreckt sich auf
den Bedarfsfall fur Leitungsaufgaben. Somit ist
hierfir weder ein Bereitschaftsdienst noch eine
Rufbereitschaft erforderlich.
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Als Folge der Anpassungen in § 9 Nummer 1 er-
folgt eine klarstellende Anpassung der Tragen-
den Griinde des Beschlusses vom 19.04.2018:

Die Etablierung zentraler, interdisziplindrer Not-
aufnahmen erfordert eine spezielle Fachkompe-
tenz des arztlichen und pflegerischen Personals,
das leitend verantwortlich und zustandig in einer
zentralen Notaufnahme tétig ist.

GKV-SV UPV

Die

chung
letzten Halb-
satzes beruht

Strei- | Nummer 2

des
Es handelt sich lediglich um eine

inhaltliche Klarstellung, wie die
konkrete Umsetzung der fachli-

auf der An-

passung  in chen Anforderungen nach § 9
§ 30 Absatz 1 Nummer 1 in der Praxis erfolgen
Satz 3. Dort sollte. Dabei werden die in § 9
wird i Nummer 1 geregelten fachlichen
neue  Erfiil- Anforderungen auf Grundlage
lungszeit- der im Entwurf eines Gesetzes
punkt  defi- zur Verbesserung der Versor-
niert. gungsqualitdt im Krankenhaus

und zur Reform der Vergiitungs-
strukturen (BT-Drs. 20/11854)
vorgesehene Leistungsgruppe
Nummer 65 ,Notfallmedizin”
konkretisiert. Diese Konkretisie-
rungen erfolgen auf Basis von
Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. sowie der Regie-
rungskommission fiir eine mo-
derne und Dbedarfsgerechte
Krankenhausversorgung. Durch
die inhaltliche Konkretisierung
der Anforderungen in den Not-
fallstufen-Regelungen soll auch
die Kompatibilitat zu der geplan-
ten Leistungsgruppe hergestellt
werden. Die Konkretisierungen
der Anforderungen fir das Pfle-

gepersonal in Satz 3 erfolgt auf

Nummer 2

In Nummer 2 werden die Qualifikationsanforde-
rungen an die Arztin oder an den Arzt bzw. die
Pflegekraft aufgrund der nicht ausreichenden
Verfiigbarkeit entsprechenden Personals erwei-
tert. Die erweiterten Qualifikationserfordernisse
sind aus Qualitatsgesichtspunkten und der Ver-
sorgungsrealitdt praxisgerecht und geeignet.
Beispielsweise ergibt sich aus dem Destatis-Be-
richt ,Grunddaten der Krankenh&user 2022“,
dass nur 581 Krankenhéauser (insgesamt 1.600
Vollkrafte) entsprechendes Pflegepersonal mit
der Qualifikation , Notfallpflege” vorhalten. Bei
dem arztlichen Personal haben die Zusatzbe-
zeichnung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
in der stationaren Versorgung lediglich 1.379
Personen bundesweit (Quelle BAK, Stand
31.12.2022). Da bereits in mindestens zwei Bun-
deslandern die Ubergangsfristen ausgelaufen
sind und bei der nachsten Stichprobenziehung
fur die Kontrollen der Medizinischen Dienste (bis
1. Mérz 2024 gem. § 32 MD-QK-RL) und dem in
der Folge zu erteilenden Kontrollauftrag an den
MD (bis zum 31. Marz 2024 gem. § 36 Absatz 2
MD-QK-RL) die Anforderungen in diesen Bundes-
landern nachweisbar sein miissen, ist eine geeig-
nete kurzfristige Losung der Problematik erfor-
derlich. Dafiir wird die bereits bestehende Vor-
gabe, dass der unter Nummer 1 genannte Arzt
Uber die Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall-
und Akutmedizin“ verfiigt, um die Zusatzweiter-
bildung ,Notfallmedizin“ erweitert. Bei der unter
Nummer 1 genannten Pflegekraft, wird die be-
reits bestehende Zusatzqualifikation , Notfall-
pflege” um die Zusatzqualifikation ,Anéasthesie-
und Intensivpflege bzw. -medizin“ oder , Inten-
sivpflege bzw. -medizin“ erweitert. In Weiterbil-
dung befindliches Personal wird dabei gleich-
wertig anerkannt.
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Grundlage des ,Expert*innenpa-
piers

[Fortsetzung UPV zu Nummer 2]

Notauf-
des Deutschen Pflege-

,Personalbesetzung
wi

nahme
rate.V.%.

In Satz 4 wird geregelt, dass jede
Pflegefachkraft, die sich in der
,Notfall-
pflege” befindet, sowie jede Arz-
tin oder jeder Arzt, der sich in
der Zusatzweiterbildung ,Klini-
sche Notfall- und Akutmedizin”
befindet, jeweils einmalig fiir bis

Fachweiterbildung

zu 12 Monate zur Erfillung der
Anforderungen nach Satz 2 oder
Satz 3 beriicksichtigt werden
kann. Diese Regelung soll die Be-
mithungen der Krankenhauser
bei der Weiterqualifikation ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

ter unterstutzten.

Nummer 3

Da eine Fachabteilung Anasthesie Uiblicherweise
nicht ausgewiesen wird, handelt es sich hier um
eine redaktionelle Anpassung. Danach missen
Fachéarztinnen und Facharzte aus den Fachabtei-
lungen Innere Medizin und Chirurgie sowie Fach-
arztinnen und Facharzte aus dem Bereich Anés-
thesie innerhalb von 30 Minuten an der Patien-
tin bzw. am Patienten verfiigbar sein.

Nummer 3

In Nummer 3 wird die bisherige starre Zeitvor-
gabe von 30 Minuten ersetzt durch eine unver-
zugliche Verfiigbarkeit fiir eine Situationsein-
schiatzung und eine Beratung. Dies kann z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder tele-
medizinisch/telefonisch umgesetzt werden.

2.4 Zu § 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung
GKV-SV DKG
Absatz 1: T

Ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung
muss die 24-stiindige Verfiigbarkeit einer com-
putertomographischen Bildgebung sicherstel-
len. Die anschlieRende Befundung dieser bildge-

benden Diagnostik ist auch teleradiologisch

In Absatz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass die
Befundung fiir die 24-stiindig verfiighare compu-
tertomographische Bildgebung auch teleradiolo-
gisch moglich ist.

1 https://deutscher-pflegerat.de/wp-content/uploads/2023/06/2023_06_23_Expert_innenpapier_Notfallpflege.pdf




moglich. Mit dieser Anpassung wird der Ent-
wicklung in der Versorgungsrealitat Rechnung
getragen.

25 Zu § 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

GKV-SV

DKG

[

In Absatz 1 Satz 1 entfallt die Vorgabe ,zusatzlich
zu § 8“ unter den Bedingungen, wenn in der er-
weiterten Notfallversorgung beide internisti-
schen Facher und eine Unfallchirurgie am Stand-
ort vorhanden ist. Beispielsweise halten viele Kli-
niken der erweiterten Notfallversorgung spezia-
lisierte internistische Fachabteilungen wie die In-
nere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
(Fachabteilungsschliissel 0103) und Innere Me-
dizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie (Fach-
abteilungsschlissel (0107) vor, aber keine zu-
satzliche Abteilung fiir Innere Medizin (Fachab-
teilungsschliissel 0100) nach § 8 mehr. In diesem
Fall muss durch das Vorliegen der spezialisierten
internistischen Fachabteilungen die Anforderun-
gen an ,Innere Medizin“ nach § 8 als erfillt gel-
ten. Entsprechendes gilt fiir die Chirurgie.

Die Anforderung, dass Krankenhauser der erwei-
terten Notfallversorgung insgesamt Giber vier der
in den Absatzen 2 (Kategorie A) und 3 (Kategorie
B) benannten Fachabteilungen verfiigen miis-
sen, wird durch die Spezifizierung im neuen Satz
2 nicht beriihrt. Die Vorhaltung einer zusatzli-
chen Fachabteilung wird nicht vorausgesetzt.

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

Notfallversorgung

KBV / PatV

UPV / GKV-SV

[

Es handelt sich um eine notwendige Folgeédnde-
rung zur Anpassung des § 9 Nummer 2. Fir Kran-
kenhauser der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung muss jederzeit (24/7) eine
Arztin oder ein Arzt mit der Zusatzqualifikation
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ in der Not-
aufnahme verfigbar sein.




2.7 Zu § 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversor-
gung
GKV-SV DKG

Wahrend der Corona-Pandemie wurden die Vor-
gaben zur Aufnahmebereitschaft der Kranken-
hauser aufgrund der groRen Belastung der Hau-
ser fiir einen begrenzten Zeitraum gelockert. Mit
der Normalisierung des pandemiebedingten
Versorgungsgeschehens kann diese Ergdnzung
gestrichen werden.

Die pandemiebedingte Ausnahmeregelung fiir
die Aufnahmebereitschaft von beatmungspflich-
tigen Intensivpatienten auf Intensivstation in-
nerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausauf-
nahme, wird aufgrund der Tatsache, dass diese
bereits seit langerem ausgelaufen ist, gestrichen.

2.8

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

GKV-SV

DKG

Die an der Notfallversorgung teilnehmenden
Krankenhauser haben am Standort sicherzustel-
len, dass die zentrale Notaufnahme tber eine or-
ganisatorisch angeschlossene Beobachtungssta-
tion verfiigt. Eine raumliche Anbindung der Be-
obachtungsstation an die ZNA am Standort ist
hierbei — aufgrund potenzieller baulicher Rest-
riktionen innerhalb der Krankenhduser — nicht
zwingend erforderlich.

Aufgrund der inhaltlichen Redundanz erfolgt die
Streichung der Wérter ,, der Notaufnahme”. Zu-
dem erfolgt eine Klarstellung, dass eine raumli-
che Anbindung der Beobachtungsstation an die
Notaufnahme am Standort hierbei nicht zwin-
gend erforderlich ist.

2.9 Zu § 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung
GKV-SV DKG
[-] In Absatz 1 Satz 1 entfallt die Vorgabe ,zusatzlich

zu § 8“ unter den Bedingungen, wenn in der um-
fassenden Notfallversorgung beide internisti-
schen Facher und eine Unfallchirurgie am Stand-
ort vorhanden ist. Beispielsweise halten viele Kli-
niken der umfassenden Notfallversorgung spezi-
alisierte internistische Fachabteilungen wie die
Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
(Fachabteilungsschliissel 0103) und Innere Me-
dizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie (Fach-
abteilungsschliissel (0107) vor, aber keine zu-
satzliche Abteilung fiir Innere Medizin (Fachab-
teilungsschliissel 0100) nach § 8 mehr. In diesem
Fall muss durch das Vorliegen der spezialisierten
internistischen Fachabteilungen die Anforderun-
gen an ,Innere Medizin“ nach §8 als erfiillt gel-
ten. Entsprechendes gilt fiir die Chirurgie.

Die Anforderung, dass Krankenhauser der um-
fassenden Notfallversorgung insgesamt tiber sie-
ben der in den Absatzen 2 (Kategorie A) und 3
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(Kategorie B) benannten Fachabteilungen verfi-
gen mussen, wird durch die Spezifizierung im
neuen Satz 2 nicht beriihrt. Die Vorhaltung einer
zusatzlichen Fachabteilung wird nicht vorausge-
setzt.

2.10  Zu § 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
Notfallversorgung
KBV / PatV UPV / GKV-SV
[-] Es handelt sich um eine notwendige Folgednde-
rung zur Anpassung des § 9 Nummer 2. Fir Kran-
kenhauser der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung muss jederzeit (24/7) eine
Arztin oder ein Arzt mit der Zusatzqualifikation
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ in der Not-
aufnahme verfiigbar sein.
2.11  Zu § 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversor-
gung
GKV-SV DKG

[s. Ausfiihrungen zu §15]

Die pandemiebedingte Ausnahmeregelung fiir
die Aufnahmebereitschaft von beatmungspflich-
tigen Intensivpatienten auf Intensivstation in-
nerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausauf-
nahme, wird aufgrund der Tatsache, dass diese
bereits seit langerem ausgelaufen ist, gestrichen.

2.12  Zu § 24 Modul Schwerverletztenversorgung
GKV-SV DKG
Mit der Neufassung des § 24 wird der bisherige | Variante 1:

Verweis auf das WeiBbuch Schwerverletzten-
Versorgung (Stand Mai 2012) durch konkrete
Mindestanforderungen an Krankenhauser er-
setzt, die auf die Traumaversorgung spezialisiert
sind und firr die Notfallversorgung der Stufe der
erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1
Nummer 2 zugeordnet werden. Damit wird der
Auftrag aus dem Unterausschuss Bedarfspla-
nung des Gemeinsamen Bundesausschusses um-
gesetzt, die bislang in den Notfallstufen-Rege-
lungen enthaltenen Verweise auf dritte Vorga-
ben in konkrete Anforderungen der Notfallstu-
fen-Regelungen zu tiberfiihren.

Es entféllt der bisherige Verweis auf die Anforde-
rungen an ein Uberregionales Traumazentrum
gemal Weibuch Schwerverletzten-Versorgung
Stand Mai 2012. Stattdessen werden fur die Not-
fallstufen-Regelungen relevante Vorgaben aus
dem aktuellen WeilRbuch Schwerverletzten-Ver-
sorgung (3., erweiterte Auflage 2019) extrahiert.
Dies betrifft die Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals, die personellen
Anforderungen an das Basis- und erweiterte
Team des Schockraums und des Weiteren vorzu-
haltenden Personals, die raumlichen Anforde-
rungen und die medizinisch-technische Ausstat-
tung des Schockraumes. Es ist sicherzustellen,

10




GKV-SV

DKG

Die Neufassung des § 24 erfolgt weitgehend ge-
maR der in § 5 Absatz 1 angelegten Struktur und
legt Mindestanforderungen fiir die dort genann-
ten funf Kategorien fest. Facharzte mit Facharzt-
bezeichnungen, welche nach den geltenden
Weiterbildungsordnungen nicht mehr erworben
werden kénnen, werden der Arztgruppe zuge-
ordnet, der das Gebiet nach dem geltenden
Recht zugeordnet ist (z. B. Arzte fir Lungen- und
Bronchialheilkunde zum Gebiet der Internisten).

Absatz 1 legt einleitend fest, dass ein Kranken-
haus im Rahmen des Moduls Schwerverletzten-
versorgung dann der Stufe der erweiterten Not-
fallversorgung zugeordnet wird, wenn es die An-
forderungen nach den Absatzen 2 bis 7 erfiillt
und zu jeder Zeit (24/7) an der Notfallversorgung
teilnimmt.

Absatz 2 definiert zunéchst die Anforderungen
an die Art und Anzahl der von dem Krankenhaus
am Standort vorzuhaltenden Fachabteilungen.
Das WeilRbuch Schwerverletztenversorgung
(Versionen 2012 und 2019) fordert fiir iberregi-
onale Traumazentren die Vorhaltung einer Klinik
fur Unfallchirurgie oder Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie sowie die 24-stiindige Ver-
fugbarkeit verschiedener Fachéarzte. Aufgrund
einer fehlenden eindeutigen Definition des Be-
griffs ,Klinik’ sowie der Struktur der Notfallstu-
fen-Regelungen mit Fachabteilungen gemaR § 5
Absatz 2, werden die Anforderungen des Weil-
buches Schwerverletztenversorgung in Absatz 2
in konkrete Anforderungen an am Standort vor-
zuhaltende Fachabteilungen tiberfiihrt. Die ge-
nannten Fachabteilungen missen die Anforde-
rungen nach § 5 Absatz 2 der Notfallstufen-Re-
gelungen erfiillen.

Absatz 3 definiert die Anforderungen an Anzahl
und Qualifikation des am Krankenhausstandort
vorzuhaltenden Fachpersonals und dessen Ver-
figbarkeit. Uber die Definition von Fachabteilun-
gen gemall § 5 Absatz 2 in Absatz 2 ist die 24-
stiindige Vorhaltung von der jeweiligen Fachab-
teilung zugeordneten Facharzten sowie deren
Verfliigbarkeit am Patienten innerhalb von 30
Minuten bereits inkludiert. Dies wird in Absatz 3
Nummer 1 konkretisiert. Demnach sind aus jeder
der in Absatz 2 genannten Fachabteilung sowie
zusatzlich aus dem Gebiet Anasthesiologie min-
destens eine Fachéarztin oder ein Facharzt

dass der Schockraum sich in unmittelbarer raum-
licher Nahe zur Krankenanfahrt, zum Hubschrau-
berlandeplatz, der radiologischen Abteilung und
der OP-Abteilung befindet.

Variante 2:

Es erfolgt eine Aktualisierung auf die derzeit
neuste verfigbare erweiterte 3. Auflage des
WeiRbuchs Schwerverletztenversorgung mit
Stand Oktober 2019 um insbesondere aktuelle
wissenschaftliche Erkenntnisse entsprechend zu
bericksichtigen.
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GKV-SV

DKG

innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten
verfigbar. Damit wird die notwendige Struktur
fur eine fachgerechte und fachspezifische Ver-
sorgung von Schwerverletzten in maximal 30 Mi-
nuten sichergestellt. Nummer 2 Gibernimmt die
Kernanforderungen des WeiRbuch Schwerver-
letztenversorgung und legt konkrete Anforde-
rungen an die arztliche Leitung der Fachabtei-
lung Orthopéadie und Unfallchirurgie sowie eine
Stellvertreterregelung fest. Nummer 3 bis 10 le-
gen die Anforderungen an die personelle Aus-
stattung am Krankenhausstandort fiir die Ver-
sorgung von Schwerverletzten auf der Intensiv-
station fest. Die Regelungen basieren auf den
Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) vom
30.11.2010 sowie auf den Strukturanforderun-
gen der OPS Kodes 8-980 und 8-98f und setzen
diese in konkrete verbindliche Mindestanforde-
rungen fir das Modul Schwerverletztenversor-
gung um. Damit wird auch fiir die Versorgung
von Intensivpatienten in den Notfallstufen-Rege-
lungen auf einen Verweis auf Dritte verzichtet.
Die Regelungen nach Nummer 3 bis 10 definie-
ren Anforderungen an die arztliche und pflegeri-
sche Stationsleitung sowie die Art, Anzahl und
Verfiigbarkeit von Fachpersonal auf der Intensiv-
station.

Absatz 4 Gibernimmt die Kernanforderungen des
WeilRbuch Schwerverletztenversorgung an die
personelle Zusammensetzung des Basisteams
des Schockraums sowie des erweiterten Schock-
raumteams und legt konkrete Anforderungen an
die Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals
fur die beiden Teams fest. Zur Sicherstellung ei-
ner sofortigen Versorgung von Schwerverletzten
ist das unter Nummer 1 aufgefiihrte Fachperso-
nal des Basisteams jederzeit (24/7) im Kranken-
haus anwesend. Die Anforderung zur jederzeiti-
gen (24/7) Verfiigbarkeit umfasst auch die Ver-
pflichtung der Krankenh&user zu einer geeigne-
ten Stellvertreterregelung fir das Fachpersonal
des Basisteams. Zur Sicherstellung einer
schnellstméglichen fachspezifischen Versorgung
von Schwerverletzten sind Vertreter der unter
Nummer 2 aufgefithrten Fachdisziplinen als er-
weitertes Schockraumteam innerhalb von maxi-
mal 30 Minuten am Patienten verfugbar.

Absatz 5 definiert konkrete Anforderungen an
die Kapazitat des Krankenhauses zur Versorgung
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GKV-SV

DKG

von Intensivpatienten. Diese basieren auf den
Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) vom
30.11.2010 sowie auf den Strukturanforderun-
gen der OPS Kodes 8-980 und 8-98f und setzen
diese in konkrete verbindliche Mindestanforde-
rungen um. Damit wird auch fiir die Versorgung
von Intensivpatienten in den Notfallstufen-Rege-
lungen auf einen Verweis auf Dritte verzichtet.
Die Anforderungen betreffen die 24-stiindige
Vorhaltung von Intensivkapazitdaten zur paralle-
len Versorgung von mindestens zwei Schwerver-
letzten (Nummer 1) sowie die Anzahl vorzuhal-
tender Intensivbetten (Nummer 2). Letztere
entsprechen den Vorgaben fir Krankenh&user
der erweiterten Notfallstufe gemaR § 15 Satz 1.
Nummer 3 regelt, dass die Strukturanforderun-
gen der OPS Kodes 8-980 und 8-98f einzuhalten
sind. Fur die konkreten Strukturanforderungen
der genannten OPS Kodes nach giiltigem OPS Ka-
talog wird auf die Webseite des Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
verwiesen (www.bfarm.de).

Absatz 6 definiert Anforderungen an die am
Krankenhausstandort vorzuhaltende medizin-
technische Ausstattung sowie diagnostische und
therapeutische Verfahren. Diese basieren eben-
falls auf den Anforderungen des WeiBbuch
Schwerverletztenversorgung an uberregionale
Traumazentren sowie den Empfehlungen der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir In-
tensivmedizin (DIVI) vom 30.11.2010 und setzen
diese in konkrete verbindliche Mindestanforde-
rungen um. Nummer 1 listet die technische Aus-
stattung sowie die diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren auf, die jederzeit (24/7) ver-
fugbar sein missen fir die Schwerverletztenver-
sorgung. Die Vorgabe von Nummer 2 stellt die
Versorgung und Behandlung von schwerverletz-
ten Patientinnen und Patienten bei Grof3scha-
densereignissen sicher. Nummer 3 und 4 definie-
ren weitere Mindestanforderungen an die medi-
zinisch-technische Ausstattung zur Versorgung
von Schwerverletzten. Nummer 5 definiert die
Anforderung an die jederzeitige Bereitstellung
von OP-Sélen.

Absatz 7 greift die letzte Kategorie nach § 5 Ab-
satz 1 auf und definiert Mindestanforderungen
an die Strukturen und Prozesse der Notauf-
nahme. Nummer 1 definiert die
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GKV-SV DKG

Grundsatzanforderung von geeigneten Struktu-

ren und Prozessen fiir eine 24/7-Méglichkeit zur

parallelen Versorgung von mindestens zwei

Schwerverletzten, deren Erfiillung fiir die ada-

quate Versorgung von GroRRschadensereignissen

erforderlich ist. Da Krankenhduser des Moduls

Schwerverletztenversorgung gemall § 24 der

Stufe der erweiterten Notfallversorgung gemaR

§ 3 Absatz 1 Nummer 2 zugeordnet werden, grei-

fen die Nummern 2 und 3 die Anforderungen ge-

mal § 17 auf.

2.13  Zu § 25 Modul Notfallversorgung Kinder

GKV-SV DKG

[-] In Absatz 4 wird die bisherige starre Zeitvorgabe
von 30 Minuten ersetzt durch eine unverziigliche
Verflugbarkeit fiir eine Situationseinschatzung
und eine Beratung. Dies kann z. B. durch Bereit-
schaftsdienst, Rufdienst oder telemedizi-
nisch/telefonisch umgesetzt werden.

2.14  Zu § 26 Modul Spezialversorgung
GKV-SV DKG
Absatz 2 Nummer 3 [-]

Variante 1 (Streichung):

Da die Anforderungen an Krankenhauser, die als
Spezialversorger gemalR § 26 Absatz 2 Nummer 3
ausgewiesen werden kénnen, weitgehend unde-
finiert sind und u.a. deswegen mehrere Gerichts-
verfahren zu Krankenhausern als Spezialversor-
ger gemal § 26 Absatz 2 Nummer 3 in den Lan-
dern anhangig sind, wird die Méglichkeit zur Aus-
weisung eines Krankenhauses als Spezialversor-
gung nach § 26 Absatz 2 Nummer 3 ersatzlos ge-
strichen.

Hilfsweise Variante 2 (Beibehaltung):

Der bisherige Wortlaut von § 26 Absatz 2 Num-
mer 3 wird um konkrete Anforderungen ergénzt,
wann ein Krankenhaus als zwingend erforderlich
fur die Gewahrleistung der Notfallversorgung
gilt.
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2.12  Zu § 27 Modul Schlaganfallversorgung

GKV-SV

DKG

Da der in den Notfallstufen-Regelungen verwen-
dete Begriff ‘Stroke Unit’ bislang nicht naher
defi-niert ist, werden in dem neuen Satz 2 Min-
destanforderungen definiert, die ein Kranken-
haus erfil-len muss, um als Stroke Unit im Sinne
des § 27 zu gelten. Die definierte Mindestanfor-
derung stellt auf den OPS Kode 8-981.3 (Neuro-
logische Komplexbehandlung des akuten Schlag-
anfalls auf einer Schlaganfalleinheit mit Méglich-
keit zur Durchfihrung von Thrombektomien und
intrakraniellen Eingriffen) ab und fordert die
Durchfiihrung von jahrlich mindestens 10 Fallen
mit diesem OPS Kode. Der genannte OPS Kode
stellt relevante Strukturanforderung an das
durchfiihrende Kranken-haus, u.a. an die am
Standort vorzuhaltenden Fachabteilungen und
die Verfugbarkeit der Méglich-keit zur Durchfiih-
rung von Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen. Bei einer Durchfiihrung von mindes-
tens 10 Fallen pro Jahr kann davon ausgegangen
werden, dass das betreffende Kran-kenhaus die
geforderten Strukturanforderungen erfiillt. Die
Einhaltung der in Satz 2 geforderten Mindestfall-
zahl durch das Krankenhaus am Standort ist
durch die Krankenkassen auf Basis von Routine-
daten Uiberprifbar.

Es erfolgt eine Prazisierung, was unter dem Be-
griff einer ,Stroke Unit“ zu verstehen ist, da die
Anforderungen an eine ,Stroke Unit“ bislang
nicht naher definiert sind. Hierbei wird auf be-
stimmte OPS-Kodes abgestellt, dessen dort fest-
gelegte Strukturanforderungen das Krankenhaus
am Standort mindestens erfillen missen.

2.15

Zu § 28 Modul Durchblutungsstérungen am Herzen

In Nummer 3 [DKG: Nummer 4] werden die Vorgaben der Kontrollen des Troponins ersatzlos gestri-
chen. Hintergrund ist die nicht mehr fiir erforderlich erachtete Vorgabe einer entsprechenden Rege-
lung aufgrund des medizinischen Standards in der entsprechenden Diagnostik und der Méglichkeit ab-
weichender Messintervalle aufgrund der zunehmenden Verbreitung hochsensitiver Troponintests.
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Stand: 09.07.2024

2.16

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Zu § 29 Folgen der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen (neu) / alternativ: Anlage | Folgen der Nichteinhaltung

UPV

[§ 29 Folgen der Nichteinhaltung von Min-
destvoraussetzungen (neu)]

GKV-SV
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung]

DKG
[Anlage I Folgen der Nichteinhaltung]

Zu Absatz 1:

Absatz 1 legt als beteiligte Stellen fiir die Feststel-
lung der Nichteinhaltung von Mindestvorausset-
zungen sowie die Durchsetzung von MaRhahmen
die Krankenhaustrager (Nummer 1) und die Kran-
kenkassen, die als Vertragspartei nach § 18 Absatz
2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) an der
Budgetvereinbarung gemall § 11 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) beteiligt sind (Nummer 2),
fest.

Zu Absatz 2:

Nach Absatz 2 ist die Nichteinhaltung von Mindest-
voraussetzungen unverziglich vom Krankenhaus-
trager gegeniiber den Krankenkassen im Sinne von
Absatz 1 Nummer 2 anzuzeigen.

Zu Absatz 3:

Mit der Regelung in Absatz 3 werden die Folgen der
Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen nach
der Zuordnung der Mindestvoraussetzungen in die
Kategorie A nach Absatz 4 und die Kategorie B nach
Absatz 5 unterschieden.

Bei Nichteinhaltung der in Absatz 4 aufgefiihrten
Mindestvoraussetzungen der Kategorie A haben

Zu § 1 Anwendungsbereich
Zu Absatz 1:

Der erste Absatz setzt die verschiedenen Rege-
lungsinhalte beziiglich der Notfallversorgung ins
Verhaltnis zueinander. GemaR § 9 Absatz 1a Nummer
5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und auf der
Grundlage des Beschlusses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemall §
136¢ Absatz 4 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
werden Zu- und Abschlége fiir eine Teilnahme oder
Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der Notfall-
versorgung vereinbart. Je nach vereinbarter Notfall-
stufe erhalten die entsprechenden Krankenhauser ge-
malk der Vereinbarung iiber Zu- und Abschlage fir
eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhau-
sern an der Notfallversorgung gemaR § 9 Absatz 1a
Nummer 5 KHEntgG (Notfallstufenvergiitungsverein-
barung) Zu- oder Abschlage. Entsprechend der Zuord-
nung zu einer Notfallstufe oder einem Modul der spe-
ziellen Notfallversorgung gemaR der Notfallstufen-Re-
gelungen des G-BA haben die Krankenhduser gewisse
Anforderungen zu erfiillen. Diese Anlage zu den Not-
fallstufen-Regelungen regelt die Anwendung von

Rechtsgrundlage

GemalR § 136¢ Absatz 4 SGB V hat der G-BA ein ge-
stuftes System von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern, einschlieRlich einer Stufe fiir die Nichtteil-
nahme an der Notfallversorgung beschlossen. Hier-
bei wurden fir jede Stufe der Notfallversorgung
insbesondere Mindestvorgaben zur Art und Anzahl
von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeit-
lichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleis-
tungen differenziert festgelegt. Dariiber hinaus be-
steht nach § 137 Absatz 1 SATZ 6 SGB V der gesetz-
liche Auftrag, ein gestuftes System an Folgen der
Nichteinhaltung fir die Qualitdtsanforderungen
dieser Regelungen festzulegen. Grundsatzliche
Festlegungen dazu sind in der Richtlinie nach § 137
Absatz 1 SATZ 5 (Qualitatsférderungs- und Durch-
setzungsrichtlinie, QFD-RL) bereits getroffen, sie
miissen in den themenspezifischen Richtlinien des
G-BA konkretisiert werden.

Eckpunkte der Entscheidung

In der Vergangenheit gab es innerhalb der Notfall-
stufen-Regelungen kein geregeltes Verfahren, wie
die Krankenhauser bzw. die Vertragsparteien der
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die beteiligten Stellen nach Absatz 1 zunachst kon-
krete MaRnahmen zur Sicherstellung der Einhal-
tung der Mindestvoraussetzungen fir einen Zeit-
raum von maximal 3 Monaten zu vereinbaren. Die
zu vereinbarenden MalRnahmen sind dabei so aus-
zugestalten, dass sie innerhalb des Zeitraumes von
3 Monaten auch tatséchlich eine konkrete Wirkung
entfalten kénnen. Werden die Mindestvorausset-
zungen auch nach Ablauf der 3 Monate weiterhin
nicht eingehalten, entfallen ab diesem Zeitpunkt
die Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung
des betroffenen Krankenhausstandortes zur jewei-
ligen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum je-
weiligen Modul gemaR § 4.

Im Gegensatz zu den Mindestvoraussetzungen der
Kategorie A sieht Absatz 3 bei Nichteinhaltung der
in Absatz 5 aufgefiihrten Mindestvoraussetzungen
der Kategorie B ab dem Zeitpunkt der Nichteinhal-
tung lediglich eine Frist von einem Monat fiir die
Ergreifung von konkreten MaRRnahmen zur Sicher-
stellung der Einhaltung der Mindestvoraussetzun-
gen vor. Werden die Mindestvoraussetzungen
nach Ablauf der Monatsfrist weiterhin nicht einge-
halten, entfallen ab diesem Zeitpunkt die Voraus-
setzungen fur die bisherige Zuordnung des be-
troffenen Krankenhausstandortes zur jeweiligen
Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweili-
gen Modul gemaR § 4.

Folgen der Nichteinhaltung dieser Anforderungen. Ob
die Anforderungen an die Notfallversorgung durch
das jeweilige Krankenhaus eingehalten oder nicht
(mehr) eingehalten werden, stellt der Medizinische
Dienst im Rahmen von Kontrollen gemaR Abschnitt 3
Teil B der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 SGB
V zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach §
275a SGB V (MD-Qualitatskontroll-Richtlinie, MD-QK-
RL) fest.

In den zugehdrigen Regelungen und Vereinbarungen
wird eine Vielzahl von Bezeichnungen fiir die zu erfiil-
lenden Anforderungen verwendet, bspw. Vorgaben o-
der Voraussetzungen. Wenn in dieser Anlage von An-
forderungen gesprochen wird, sind stets Mindestvo-
raussetzungen nach § 1 Absatz 1 Satz 2 der Notfall-
stufen-Regelungen gemeint.

Zu Absatz 2:

Gemal § 15 MD-QK-RL iibermittelt der Medizini-
sche Dienst nach abgeschlossener Kontrolle den im
Anschluss zu erstellenden Kontrollbericht an die be-
auftragende Stelle und das kontrollierte Krankenhaus.
Wenn sich aus diesem Kontrollbericht — unter Beriick-
sichtigung der optional durch das Krankenhaus abzu-
gebenden Stellungnahme — die Nichteinhaltung von
Anforderungen der Abschnitte Ill. bis VI. der Notfall-
stufen-Regelungen ergibt, greifen MalRnahmen ge-
maR Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtli-
nie (QFD-RL). Diese MaRnahmen sowie ihre

Budgetverhandlungen nach § 11 KHEntgG mit einer
nachtraglichen temporiren bzw. unterjdhrigen
Nichterfillung von Anforderungen der Regelungen
zu einem gestuften System der Notfallstrukturen
gemal § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Rege-
lungen) und entsprechenden Gutachten der Medi-
zinischen Dienste umzugehen haben. Mit dem vor-
liegenden Beschluss sollen die bestehenden Rege-
lungen auf Basis der zuvor dargelegten Rechts-
grundlage entsprechend angepasst und um eine
neu gefasste Anlage zu den Notfallstufen-Regelun-
gen erweitert werden. Dabei werden MaRnahmen
zur Qualitatsférderung und -durchsetzung spezifi-
ziert, zustdndige Stellen fiir deren Durchsetzung
festgelegt, und eine Gruppierung von Anforderun-
gen der Regelungen mit einer Zuordnung entspre-
chender Konsequenzen bei Nichteinhaltung vorge-
nommen.

Zu § 1 Anwendungsbereich:

In § 1 wird der Anwendungsbereich der Anlage er-
lautert und die Anlage mit den relevanten gesetzli-
chen und normativen Grundlagen kontextualisiert.
Neben den Notfallstufen-Regelungen sind dabei
insbesondere § 137 Absatz 1 SGB V mit der darauf
basierenden Qualitatsforderungs- und Durchset-
zungsrichtlinie (QFD-RL) sowie die MD-Qualitats-
kontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) von Bedeutung.
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Absatz 3 stellt zudem klar, dass bei nochmaliger
Nichterfullung der in Absatz 4 und 5 aufgefiihrten
Mindestvoraussetzungen im selben Kalenderjahr
die Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung
des betroffen Krankenhausstandortes bereits ab
dem Zeitpunkt der Nichterfiillung entfallen.

Zu Absatz 4:

In Absatz 4 werden die Mindestvoraussetzungen
der Kategorie A aufgelistet.

Zu Absatz 5:

In Absatz 5 werden die Mindestvoraussetzungen
der Kategorie B aufgelistet.

Zu Absatz 6:

Uber die Regelung in Absatz 6 wird klargestellt,
dass die konkreten Regelungen zur praktischen
Umsetzung der sich aus dem Entfallen der Voraus-
setzungen fiir die Zuordnung des betroffenen Kran-
kenhausstandortes zur jeweiligen Notfallstufe ge-
maR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul ge-
maR § 4 ergebenden Folgen durch die an der Bud-
getvereinbarung gemall § 11 KHEntgG beteiligten
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG zu treffen
sind.

Zu Absatz 7:

Anwendung und Zuordnung in Bezug auf die Notfall-
stufen-Regelungen werden in dieser Anlage festge-

legt.

Die Notfallstufen-Regelungen legen Mindestanfor-
derungen fiir Krankenhausstandorte fest, bei deren
Einhaltung Zuschlage fur die Teilnahme an der Not-
fallversorgung vereinbart werden kénnen. Die Min-
destanforderungen werden in den Notfallstufen-
Regelungen auch als ,Mindestvoraussetzungen” o-
der kurz als , Anforderungen” bezeichnet; ander-
weitig werden auch die Begriffe ,Qualitatsanforde-
rungen” (§ 137 SGB V; QFD-RL) oder , Mindestvor-
gaben” (MD-QK-RL) verwendet. Im Rahmen dieser
Anlage wird der Einfachheit halber der Begriff ,An-
forderungen” verwendet, der fur alle zuvor ge-
nannten Begrifflichkeiten synonym steht.

Wird oder wurde eine der Anforderungen der Not-
fallstufen-Regelungen entgegen einer bestehen-
den Zuschlagspauschale in der Budgetvereinba-
rung nicht eingehalten, so kann dies im Rahmen ei-
ner Qualitatskontrolle des Medizinischen Dienstes
(MD) nach Abschnitt 3 Teil B MD-QK-RL festgestellt
werden. Einzelheiten zu Ablauf und Umfang, etwa
dem Kontrollzeitraum, von MD-Qualitatskontrollen
sind in Teil A und Abschnitt 3 Teil B MD-QK-RL fest-
gelegt. Die Ergebnisse der Kontrolle, darunter ggf.
die Feststellung, dass eine Anforderung im Kon-
trollzeitraum nach Bewertung des MD nicht einge-
halten war, werden in Form eines Kontrollberichts
vom MD dem kontrollierten Krankenhaus und der
die Qualitatskontrolle beauftragenden Kranken-
kasse Ubermittelt (vgl. § 14 und 15 Teil A MD-QK-
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Absatz 7 legt fest, dass die Krankenkassen die je-
weils zustdndigen Landeskrankenhausplanungsbe-
hérden unverziglich tiber das Entfallen der Voraus-
setzungen fiir die Zuordnung des betroffenen Kran-
kenhausstandortes zur jeweiligen Notfallstufe ge-
maR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul ge-
maR § 4 informieren. Ein jahrlicher Bericht Giber die
betroffenen Krankenhausstandorte ist von den
Krankenkassen zu erstellen und an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss bis zum 1. Marz des jeweils
folgenden Jahres zu tibersenden.

Zu § 2 Zustandige Stellen und Berichtspflichten
Zu Absatz 1:

Zustandige Stellen fiir die Anwendung und Durchset-
zung von MaRnahmen bei der Nichteinhaltung von
Anforderungen gemal} den Notfallstufen-Regelungen
sind die Vertragsparteien der Budgetverhandlung ge-
maR § 11 KHEntgG, die fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden sowie der G-BA. Die
Vertragsparteien der Budgetverhandlungen umfassen
die Landeskrankenhausgesellschaften, die Landesver-
bédnde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und den
LandesausschuB des Verbandes der privaten

RL). Das Krankenhaus kann zum vorgelegten Kon-
trollbericht innerhalb von 10 Arbeitstagen eine
Stellungnahme gegeniiber der beauftragenden
Stelle abgeben, die diese ggf. fiir eine umfassen-
dere Bewertung des Sachverhalts heranziehen
kann (vgl. § 15 Absatz 1 SATZ 2 Teil A MD-QK-RL).

Ist im Ergebnis eine Nichteinhaltung einer Anforde-
rung der Notfallstufen-Regelungen entgegen einer
bestehenden Zuschlagspauschale in der Budgetver-
einbarung festzustellen, so zieht dies Folgen nach
sich, die in § 137 Absatz 1 SGB V und der QFD-RL
grundsatzlich und im Weiteren dieser Anlage spezi-
fisch festgelegt sind.

Zu § 2 Zustandige Stellen und Berichtspflichten
Zu Absatz 1:

GemalR § 2 Absatz 3 Satz 2 Nummer 4 QFD-RL sind
themenspezifisch Stellen festzulegen, a. die die
Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen fest-
stellen; b. die die Folgen der Nichteinhaltung fest-
legen; und c. denen die Durchsetzung dieser Folgen
obliegt. Da die in dieser Anlage beschriebenen Ab-
laufe letztlich die im Rahmen der Budgetverhand-
lungen getroffenen Zuschlagsvereinbarungen be-
rihren, ist es sachgerecht, auch die Vertragspar-
teien der Budgetverhandlungen gemaR § 11
KHEntgG mit ihrer Durchfiihrung zu betrauen. So
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Krankenversicherung. Sowohl den Vertragsparteien
der Budgetverhandlungen als auch den fiir die Kran-
kenhausplanung zustandigen Landesbehorden obliegt
die Ausgestaltung der Notfallversorgung auf der Orts-
ebene. lhre Expertise in der Vereinbarung entspre-
chender Notfallstufen und Module sowie in der Pla-
nung der Krankenhausversorgung qualifiziert sie zur
Umsetzung der in dieser Anlage festgelegten Konse-
quenzen. Dem G-BA und seinen fiir die Verfahren der
Qualitatssicherung verantwortlichen Gremien wiede-
rum kommen als durchsetzende Stellen eine Rolle fiir
die Anwendung informatorischer MaRnahmen zu.

Zu Absatz 2:

Die unter Absatz 1 aufgefiihrten zustandigen Stel-
len vereinbaren je nach Art und Schwere der durch
die MD-Kontrollen festgestellten Nichteinhaltung von
Anforderungen entweder MalRnahmen zur Beratung
und Unterstiitzung nach § 4 QFD-RL oder vollziehen
DurchsetzungsmaRnahmen nach § 5 QFD-RL.

Zu den Absatzen 3 und 4:

Die unter Absatz 1 als zustandige Stellen genannten
Vertragsparteien der Budgetverhandlungen sind ver-
pflichtet, der fiir das jeweilige Bundesland zustandi-
gen Landeskrankenhausgesellschaft und den Landes-
verbdanden der Krankenkassen dariiber zu berichten,
welche Anforderungen der Abschnitte Ill. bis VI. der
Notfallstufen-Regelungen nicht erfiillt wurden, in wel-
chem Umfang diese Anforderungen nicht erfillt

werden diese als Stellen gemaR a. und b. festgelegt;
als durchsetzende Stelle fur die als Durchsetzungs-
maRnahmen vorgesehenen Vergiitungsabschlage,
welche die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG
bzw. die Schiedsstelle festgesetzt haben, kommen
nach § 6 Absatz 3 QFD-RL nur die Krankenkassen in
Betracht.

Zu den Absatzen 2 und 3:

GemalR § 2 Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 und 7 QFD-
RL sind Berichtspflichten der durchsetzenden Stel-
len gegeniiber den verantwortlichen Stellen auf
Bundes- bzw. Landesebene, sowie eine Berichts-
pflicht dieser Stelle gegeniiber dem G-BA vorzuse-
hen. So haben die zusténdigen Stellen nach Absatz
1 den fir die Krankenhausplanung zustdndigen
Landesbehérden tiber durchgefithrte MaRnahmen
gemal dieser Anlage sowie deren Ergebnisse zu be-
richten. Die Landesbehérden haben hieriiber wie-
derum einmal jahrlich koordiniert dariiber dem G-
BA zu berichten. Der G-BA kann die erhaltenen In-
formationen zur Evaluation und Weiterentwicklung
seiner Regelungen nutzen.
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wurden und welche MalRnahmen als Konsequenz dar-
aus und mit welchem Ergebnis durchgefiihrt wurden.
In einem an den in Satz 1 beschrieben Prozess an-
schlieRenden Schritt sind die jeweiligen Landeskran-
kenhausgesellschaften und die Landesverbdande der
Krankenkassen wiederum verpflichtet, einmal jahrlich
die erhaltenen Informationen in aufbereiteter Form
an den G-BA zu Gbermitteln. Durch dieses zweistufige
Verfahren wird sichergestellt, dass die im Rahmen der
Kontrollen erlangten Informationen Giber das MalR3 der
Einhaltung der Anforderungen sowie die daran an-
knipfenden MaRnahmen in den G-BA und seine zu-
standigen Gremien gelangen. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass die Umsetzung der Notfallstufen-Regelun-
gen Uberwacht und bei Auffalligkeiten gegebenenfalls
Anpassungen am Regelwerk vorgenommen werden
konnen. Der Schritt (iber die Landeskrankenhausge-
sellschaften und die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen sorgt dabei fir einen kanalisierten Fluss der Infor-
mationen, sodass dem G-BA nicht von jeder durchge-
fihrten MaBnahme einzeln berichtet wird.

§ 3 Nachweisverfahren
Zu Absatz 1:

Das Krankenhaus hat gemalR der von ihm beantragten
Notfallstufe bzw. des von ihm beantragten Moduls die
Einhaltung der Anforderungen gegeniiber den Ver-
tragspartnern nach § 11 KHEntgG nachzuweisen. In
diesen  Nachweisen sind zudem samtliche
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Abweichungen von den betreffenden Anforderungen
der Notfallstufen-Regelungen anzugeben. GemaR § 1
Absatz 1 Notfallstufenvergiitungsvereinbarung wer-
den diese Nachweise in der Verhandlungspraxis tbli-
cherweise in Form von zwischen den Vertragsparteien
abgestimmten Checklisten erbracht. Diese Checklis-
ten kbnnen um weitere Unterlagen, wie bspw. Selbst-
auskinfte des Krankenhauses oder Ergebnissen etwa-
iger Qualitatskontrollen des Medizinischen Dienstes
gemal MD-QK-RL erganzt werden.

Zu Absatz 2:

Falls ein Krankenhaus nach getroffener Vereinba-
rung gemall Notfallstufenvergiutungsvereinbarung
die zu seiner jeweiligen Notfallstufe bzw. zu seinem
jeweiligen Modul erforderlichen Anforderungen nicht
mehr erfiillt, hat es dies den Vertragspartnern nach
§ 11 KHEntgG sowie der fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorde innerhalb einer Woche
nach Nichterfiillung mitzuteilen. Die Mitteilung ent-
hdlt die fir die Nichterflllung verantwortlichen
Griinde. Durch diese Regelung soll sichergestellt wer-
den, dass Krankenhduser, welche die besagten Anfor-
derungen nicht mehr erfiillen, proaktiv auf die zustan-
digen Stellen und Vertragspartner zugehen und damit
zu einer moglichst flaichendeckenden Einhaltung der
Anforderungen der Notfallstufen-Regelungen beitra-
gen.
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Zu Absatz 3:

Mit der in Absatz 2 beschriebenen Nachweispflicht
einhergehend, muss ein Krankenhaus, dass Anforde-
rungen der ihm zugewiesenen Notfallstufe nicht mehr
erfiillt, unverziiglich Manahmen einleiten, um diese
moglichst schnell wieder zu erfiillen. Davon ausge-
nommen sind Krankenhduser, die bspw. freiwillig auf
eine niedrigere Notfallstufe wechseln wollen oder
vollstandig auf die Zuweisung einer Stufe verzichten
wollen. Bei solchen Konstellationen muss dennoch die
Meldung gemaR der in Absatz 2 genannten Frist erfol-
gen, da bei der Nichterfiillung entsprechende Konse-
quenzen fiir das Krankenhaus folgen.

§4 Arten von Konsequenzen und entspre-
chende MaRRnahmen

Zu Absatz 1:

Die QFD-RL unterscheidet zwischen zwei Arten von
MaRnahmen, welche bei der Nichteinhaltung von
Anforderungen zur Anwendung kommen konnen.
Dies trifft auch auf die Anforderungen der Notfallstu-
fen-Regelungen zu. Zum einen kénnen MaRBnahmen
zur Beratung und Unterstiitzung des jeweiligen Kran-
kenhauses angewendet werden, zum anderen kénnen
sogenannte Durchsetzungsmalnahmen erfolgen. Die
Wahl der jeweiligen MaBnahmen ist abhdngig von der
Art und Schwere der VerstoRe — und damit dem Grad
der Nichteinhaltung - gegen Anforderungen der

Zu § 3 Arten von Konsequenzen und entspre-
chende MaRnahmen

Zu Absatz 1:

Das gestufte System von Folgen der Nichteinhal-
tung sieht qualitatsférdernde MaRnahmen zur Be-
ratung und Unterstiitzung und durchsetzende
MaRnahmen vor. Diese sind jeweils in den §§ 4 und
5 QFD-RL ndher beschrieben und werden in diesem
Paragraphen weiter themenspezifisch festgelegt.

23



UPV

[§ 29 Folgen der Nichteinhaltung von Min-
destvoraussetzungen (neu)]

GKV-SV
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung]

DKG
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung]

Notfallstufen-Regelungen. Grundsatzlich werden bei
leichteren VerstoRen eher MaRnahmen zur Beratung
und Unterstlitzung angezeigt sein, wahrend bei
schwereren VerstoRen bzw. der vollstandigen Nicht-
einhaltung von Anforderungen eher Durchsetzungs-
maRnahmen zur Anwendung kommen. Gemall § 3
Absatz 5 QFD-RL kénnen MaRRnahmen der Beratung
und Unterstiitzung sowie DurchsetzungsmalRnahmen
sowohl miteinander als auch untereinander kombi-
niert festgesetzt werden, soweit dies verhaltnisma-
Rig erscheint.

Zu Absatz 2:

In diesem Absatz findet sich ein Katalog an MakR-
nahmen, welche bei der Nichteinhaltung von Anfor-
derungen angewandt werden kénnen. Die Auflistung
ist dabei nicht abschlieBend und kann in der Praxis er-
ganzt werden. Mit diesen MaRBnahmen sollen Kran-
kenhduser unterstiitzt werden, festgestellte Mangel
abzustellen und so im Sinne der Behandlungsqualitat
und der Patientensicherheit Qualitatsverbesserungen
zu erzielen. Die MaRBnahmen sollen — gemaR QFD-RL -
zudem der intrinsischen Motivation der Krankenhau-
ser fiir eine proaktive Qualitatsverbesserung dienen.

Zu Absatz 3:

Die konkrete Umsetzung der Beratungs- und Unter-
stiitzungsmaRnahmen erfolgt durch die dafiir zustan-
digen Stellen gemal § 2 Absatz 1, die Vertragspar-
teien der Budgetverhandlung gemaR § 11 KHEntgG.

Grundsatzlich soll sich die Konsequenz nach Art
und Schwere der Nichteinhaltung richten; sie ist da-
bei stets verhaltnismaRig zu gestalten (§ 3 Absatz 2
S. 2 QFD-RL). MaRnahmen zur Beratung und Unter-
stiitzung sollen den DurchsetzungsmaRRnahmen vo-
rangehen, Ausnahmen kommen lediglich fir be-
sonders schwere Verst6Re in Betracht (§ 3 Absatz 2
Satz 3 QFD-RL). Daher definiert dieser Paragraph
ein zweistufiges Verfahren: Zunachst hat eine MaR-
nahme zur Beratung und Unterstiitzung zu erfol-
gen. Erst, wenn diese ohne Erfolg bleibt, ist zu
DurchsetzungsmaRnahmen zu greifen.

Zu Absatz 2:

Die Liste stellt eine nicht abschlieRende Auswahl an
MaRnahmen dar, die an die Auflistung unter § 4 Ab-
satz 1 QFD-RL angelehnt ist und aus dieser solche
Malnahmen aufgreift, die im Kontext der Notfall-
stufen-Regelungen besonders relevant und zielfiih-
rend erscheinen.

Zu Absatz 3:

Die Durchfilhrung einer oder mehrerer geeigneter
Malnahmen zur Beratung und Unterstiitzung wird
von den zustidndigen Stellen gem. § 2 Absatz 1 ver-
einbart. Ziel der MalRnahme soll die Wiedereinhal-
tung der entsprechenden Anforderung sein, die
Vereinbarung soll auch eine angemessene Frist be-
inhalten. Sowohl die Durchfiihrung der MaRhahme
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Die Vertragspartner treffen eine Vereinbarung in wel-
cher die zum Zwecke der Wiedererfiillung der Anfor-
derungen ausgewahlten MaBnahmen gemaR Absatz 2
genannt sind. Nach einer ebenfalls zu vereinbarenden
Frist hat das Krankenhaus schriftlich die Wiedererfil-
lung der Anforderungen nachzuweisen. Sollten nach
Ablauf der festgelegten Frist weiterhin Anforderun-
gen als nicht erfiillt gelten, haben die zustiandigen
Stellen zu entscheiden, ob erneut Beratungs- und Un-
terstiitzungsmaBnahmen vereinbart werden oder als
Konsequenz der verfehlten Zielvereinbarung Durch-
setzungsmalnahmen erfolgen.

GemaR Satz 3 sind die fir die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehorden tiber getroffene Vereinba-
rungen und deren Ergebnisse zu informieren. Dies
dient der Transparenz und stellt ein gleichwertiges In-
formationsniveau sicher.

Zu Absatz 4:
Nummer 1

Oberstes Gebot bei der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten muss die Sicherheit dieser sein.
Eine entsprechende Sicherheit wird durch die durch-
gehende Einhaltung der Anforderungen der Notfall-
stufen-Regelungen gewahrleistet. Ein Tag mag auf
den Monat betrachtet ein schmaler Zeitkorridor fiir
Versdaumnisse sein, gerade bei der Versorgung von
teilweise in kritischen Zustanden befindlichen Patien-
tinnen und Patienten im Rahmen der

als auch die etwaige Wiedereinhaltung der Anfor-
derung ist durch das Krankenhaus gegenuber der
anderen zustdndigen Stelle schriftlich zu bestati-
gen. Hat die MalRnahme innerhalb der vereinbar-
ten Frist nicht zur Wiedereinhaltung der Anforde-
rung gefithrt, kann entweder eine erneute unter-
stitzende MalRnahme vereinbart werden (bspw.
durch eine Fristverlangerung), oder es kdénnen
DurchsetzungsmalRnahmen ergriffen werden.

Zu Absatz 4:

Von den in § 5 Absatz 1 QFD-RL aufgefiihrten
DurchsetzungsmaRnahmen sind im Kontext der
Notfallstufen-Regelungen die Ziffern 1. Vergi-
tungsabschlage und 3. Information Dritter tber
VerstoRe relevant. Beide Durchsetzungsmalnah-
men sind simultan anzuwenden.

In der QFD-RL wird zwar der Begriff ,Vergiitungsab-
schlage” verwendet, diese betreffen im Kontext der
Notfallstufen-Regelungen jedoch nicht die Vergi-
tung stationarer Leistungen, sondern die Zu- und
Abschlage fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung. Die Reduktion wird mo-
natsbezogen berechnet; sie betragt 1/12 des Zu-
schlags je Kalendermonat, in dem die Anforderun-
gen der vereinbarten Notfallstufe bzw. des verein-
barten Moduls zeitlich Giberwiegend, d. h. an 16 o-
der mehr Tagen des Kalendermonats (Ausnahme
Februar: 15 Tage), nicht in Génze eingehalten
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Notfallversorgung kénnen jedoch bereits Stunden, in
denen erforderliches Personal nicht vor Ort ist, weit-
reichende Konsequenzen fiir den einzelnen Patienten
bzw. die einzelne Patientin haben. Es erscheint vor
diesem Hintergrund sachgerecht einen maoglichen To-
leranzbereich so gering wie moglich zu halten. Daher
entfdllt der vereinbarte Zuschlagsanspruch bereits
dann anteilig fiir den jeweiligen Monat des gesamten
Vereinbarungszeitraums, wenn in besagtem Monat
an einem Tag Anforderungen, die zu Durchsetzungs-
maflnahmen fiihren kénnen, nicht erfillt wurden.
Wenn das Krankenhaus also durch die Nichterfiillung
von Anforderungen keinen (vollstdndigen) Anspruch
mehr auf den vereinbarten Zuschlag fir die jeweilige
Notfallstufe bzw. das jeweilige Modul hat, wird der er-
mittelte Differenzbetrag iber den Abschlag fir Erlos-
ausgleiche nach § 5 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG im
nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum vollstdandig
ausgeglichen.

Beispiel:

Fiir ein Krankenhaus wurde fiir den Vereinbarungszeit-
raum 2023 (12 Monate) ein Zuschlag fiir die erweiterte
Notfallversorgung vereinbart. Gemdf Notfallstu-
fenvergiitungsvereinbarung hat das Krankenhaus An-
spruch auf eine jéhrliche Zuschlagspauschale in Héhe
von 459.000 Euro. Gemdpf3 Kontrollbericht des MD hat
dieses Krankenhaus jedoch im Januar 2023 fiir 5 Tage
und im Mdrz 2023 fiir 17 Tage die Anforderungen

waren. Die Hohe des Abschlags ist unabhangig da-
von, wie viele Anforderungen ggf. zeitgleich nicht
eingehalten waren. Es kann somit ausreichen, An-
forderung A drei Tage, Anforderung B drei Tage,
und Anforderung C zehn Tage nicht einzuhalten,
damit die Sanktion ausgel6st wird, solange die
Nichteinhaltungen jeweils verschiedene Kalender-
tage des Monats betrifft. Andererseits kénnte die
Anforderungen A, B und C gleichzeitig 14 Tage im
Kalendermonat nicht eingehalten werden, ohne,
dass Vergiitungsabschlage angewendet werden.
Der Zeitraum, wahrend die MaRnahmen zur Bera-
tung und Unterstitzung zur Einhaltung der ent-
sprechenden Anforderung durchgefiihrt wurden
(bspw. die Laufzeit der Zielvereinbarung), flieRt in
die Ermittlung der Vergiutungsabschldge nicht mit
ein.

Parallel ist, sofern die Durchsetzungsmalnahme
nach Nummer 1 Anwendung findet, als weitere
DurchsetzungsmaRnahme gem. § 5 Absatz 1 Num-
mer 3 QFD-RL die fiir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehérde iiber den spezifischen
VerstoR zu informieren. Diese Information soll ko-
ordiniert durch eine der zustéandigen Stellen gem. §
2 Absatz 1 erfolgen.

Zu Absatz 5:

Sofern der fiir das Vereinbarungsjahr vereinbarte
Zuschlag von dem tatsachlichen Anspruch auf den
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entsprechend der ihm zugewiesen Notfallstufe nicht
erfiillt. Somit hat das Krankenhaus einen um
(459.000/12=38.250*2=) 76.500 Euro verringerten
Anspruch. Dieser Differenzbetrag wird folglich im Rah-
men der néchsten Budgetvereinbarungen gemdf3 § 18
KHEntgG (ber die dann ggf. neu zu vereinbarende
Notfallstufe ausgeglichen. Wenn das Krankenhaus fiir
den Vereinbarungszeitraum 2024 erneut die Zuord-
nung zur erweiterten Notfallversorgung beantragt,
wird eine verringerte Zuschlagspauschale in Hohe von
(459.000-76.500=)

382.500 Euro vereinbart.

Nummer 2 und Nummer 3

Wenn ein Krankenhaus als Ergebnis einer MD-Kon-
trolle Anforderungen an die vereinbarte Notfallstufe
in groerem Umfang nicht (mehr) erfillt, sei es auf-
grund des Niveaus des Unterschreitens einer Anforde-
rung oder der Anzahl an unterschrittenen Anforde-
rungen, und die zustandige Stelle attestiert, dass eine
Wiedererfillung nicht zeitnah umzusetzen ist, kann
als DurchsetzungsmalRnahme auch eine Herabstufung
erfolgen. Wenn beispielweise ein Krankenhaus der
umfassenden Notfallversorgung nicht tiber die vorge-
gebene Zahl an Fachabteilungen und nicht die vorge-
gebene Kapazitdt an Intensivbetten bereithalt, kann
es auf die Stufe der erweiterten Notfallversorgung

Zuschlag fiir das jeweilige Kalenderjahr unter Be-
rucksichtigung des anteiligen bzw. vollstindigen
Wegfalls von Zuschlagen abweicht, wird der ermit-
telte Differenzbetrag im nachstmoglichen Verein-
barungszeitraum vollstandig ausgeglichen. Fiir die
Umsetzung der Vergitungsabschldge im folgenden
Budgetzeitraum kommen dabei insbesondere der
Zu- oder Abschlag fir Erlésausgleiche nach § 5 Ab-
satz 4 Satz 1 KHEntgG oder der Notfallstufenzu-
schlag selbst in Betracht. Die konkrete Umsetzung
beider DurchsetzungsmalRhahmen erfolgt durch
die zustandigen Stellen gemaR § 2 Absatz 1.
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herabgesetzt werden. Voraussetzung fiir eine Herab-
setzung auf eine niedrigere Stufe der Notfallversor-
gung ist, dass die Anforderungen der jeweils neu zu-
geordneten Stufe durch das Krankenhaus erfiillt wer-
den. Diese MalRnahmen erfolgen zusatzlich zu MaR-
nahmen nach Absatz 2.

Falls selbst die Anforderungen der Basisnotfallversor-
gung nicht erfillt werden, erfolgen neben Malnah-
men nach Absatz 2 Abschldage gemaR § 2 Absatz 1 Not-
fallstufenvergltungsvereinbarung. Zwar besagt § 1
Absatz 2 der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung,
dass die Einstufung zu einer Notfallstufe bis zu einer
neuen Festlegung fiir den folgenden Vereinbarungs-
zeitraum erfolgt, bei Nichterfiillung der Anforderun-
gen in oben beschriebenem MaRe kann jedoch davon
abgewichen werden. Im Sinne der Patientensicherheit
und der Transparenz zum Grad der Umsetzung der
Notfallversorgung kann ein Krankenhaus nicht bis zur
nachsten Vereinbarung gemal § 11 KHEntgG die ver-
einbarte Stufe beibehalten — und diese beispielweise
auf seiner Internetseite bewerben —gerade, wenn der
Zeitpunkt der malRgeblichen Budgetvereinbarung
noch nicht absehbar ist.
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Nummer 4 und Nummer 5

Mit der Information Dritter durch die durchsetzen-
den Stellen soll sichergestellt werden, dass die infor-
mierten Stellen unter Beriicksichtigung dieser Kennt-
nisse ihre Aufgaben weiterhin sachgerecht erfiillen
kénnen. Im Falle der Notfallstufen-Regelungen sind
diese zu informierenden Dritten die fiir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehérden. Wenn im
Rahmen einer durchgefiihrten Kontrolle gemaRR MD-
QK-RL beispielsweise festgestellt wird, dass ein Kran-
kenhaus, welches gemall § 7 Notfallstufen-Regelung
(Beriicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren) Zuschlage fiir die Teilnahme an der struk-
turierten Notfallversorgung erhdlt, Anforderungen
nicht erflllt, muss die zustdndige Landesbehdrde in
Kenntnis gesetzt werden. Dasselbe gilt bei Kranken-
hdusern, welche Giber das Modul Spezialversorger an
der Notfallversorgung teilnehmen und Anforderun-
gen erwiesenermafen nicht erfiillen.

Zudem kann der G-BA {iber schwere Formen der
Nichteinhaltung informiert werden. Ihm kommt dabei
eine Sonderrolle zu. Zwar ist er gemaR § 2 zustandige
Stelle und erhélt im Rahmen der Berichtpflichten nach
§ 2 Absdtze 3 und 4 regelhaft Informationen Uber
Nichteinhaltungen, durchgefiihrte MaRnahmen und
deren Ergebnisse, tritt aber gleichzeitig als zu infor-
mierender Dritter auf, wenn insbesondere in Féllen
der erheblichen Gefdhrdung der Patientensicherheit
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oder bei erheblichen VerstoRen gegen Transparenz-
pflichten eine einrichtungsbezogene Veroffentlichung
von Informationen zur Nichteinhaltung von Anforde-
rungen erforderlich scheint. In diesen Fillen gentigt es
nicht, im Rahmen der jahrlichen Berichtpflicht tGber
VerstoRe informiert zu werden. Vielmehr muss der G-
BA direkt nach Bekanntwerden informiert werden, so-
dass er in den zustandigen Gremien iber den Umgang
und die potenzielle Veroffentlichung einrichtungsbe-
zogener Informationen entscheiden kann. Die ent-
sprechend veréffentlichten Informationen sind nach
Ablauf von 12 Monaten, spatestens jedoch mit Wie-
dererfillung der Anforderungen durch das Kranken-
haus, zu ldschen.

Zu Absatz 5:

Dieser Absatz legt fest, welche der unter § 2 aufge-
fihrten zustandigen Stellen jeweils fiir welche Durch-
setzungsmalBnahmen nach § 4 Absatz 4 in Frage kom-
men.

§ 5 Konsequenzen nach Art der Nichteinhaltung
Zu Absatz 1:

Absatz 1 listet die Anforderungen (iber die einzelnen
Notfallstufen und Module der Abschnitte IIl. bis VI.
der Notfallstufen-Regelungen auf, deren Nichterfiil-
lung Beratungs- und UnterstiitzungsmaBnahmen
nach sich ziehen. Dabei sind bei samtlichen

Zu § 4 Zuordnung von Konsequenzen nach Art der
Nichteinhaltung

In § 4 wird eine Gruppierung der Anforderungen
der Notfallstufen-Regelungen vorgenommen:

Fur die in Absatz 1 aufgelisteten Anforderungen
sind grundsatzlich nur MalRnahmen zur Beratung
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aufgelisteten Anforderungen die jeweiligen Verweise
zu den einzelnen Regelungen der Notfallstufen-Rege-
lungen aufgefiihrt. Anforderungen, die sich an mehre-
ren Stellen der Notfallstufen-Regelungen finden, be-
sitzen entsprechend mehrere Verweise.

GemaR § 3 Absatz 4 QFD-RL kann bei wiederholten
Verst6en von MaBnahmen zur Beratung und Unter-
stiitzung abgesehen werden und es kénnen gleich
DurchsetzungsmalRnahmen angewendet werden. Ein
Wiederholung liegt auch dann vor, wenn im Rahmen
einer MD-Kontrolle (iber den Priifzeitraum eine Anfor-
derung wiederholt nicht durch das Krankenhaus er-
fullt wurde. Weiterhin muss es sich nicht stets um die
jeweils identische Anforderung handeln, um als ein
wiederholter VerstoR zu gelten — ein Krankenhaus
kann bspw. zu einem Zeitpunkt der Priifung nicht aus-
reichend arztliches Personal in der Kardiologie einge-
setzt haben und zu einem spateren Zeitpunkt in der
Unfallchirurgie.

Absatz 2:

Absatz 2 listet die Anforderungen (iber die einzelnen
Notfallstufen und Module der Abschnitte Ill. bis VI.
der Notfallstufen-Regelungen auf, deren Nichterfiil-
lung DurchsetzungsmaRnahmen nach sich ziehen. Da-
bei sind bei samtlichen aufgelisteten Anforderungen
die jeweiligen Verweise zu den einzelnen Regelungen
der Notfallstufen-Regelungen aufgefiihrt.

und Unterstiitzung gem. § 3 Absatz 2 vorzusehen;
DurchsetzungsmalRnahmen wiaren fiir VerstoRe ge-
gen diese Anforderungen nicht verhaltnismaRig.
Dies betrifft beispielsweise den barrierefreien Zu-
gang zur Zentralen Notaufnahme, fachspezifische
Fortbildungen, die Dokumentation der Patienten-
versorgung oder einen gewissen Korridor an Not-
fallpatienten, die zehn Minuten nach Eintreffen in
der Notaufnahme noch keine Einschatzung der Be-
handlungsprioritat erhalten haben.

Fur die in Absatz 2 aufgelisteten Anforderungen
kénnen sich ggf. DurchsetzungsmalRnahmen gem. §
3 Absatz 4 anschlieRen, sofern die MaRnahmen zur
Beratung und Unterstiitzung nach § 3 Absatz 2 in
der entsprechenden Frist nach § 3 Absatz 3 nicht
zur Wiedererfiullung der Anforderungen gefiihrt
haben. Dies betrifft elementare Vorgaben aus den
Notfallstufen-Regelungen, die insbesondere auch
aus dem Aspekt der Vorhaltung, die entsprechende
Vergiitung uber die Zuschlagspauschalen rechtfer-
tigen. Beispielhaft genannt seien hier die Vorhal-
tung von Fachabteilungen, Kapazitaten zur Versor-
gung von Intensivpatienten (z. B. entsprechende
Betten), bestimmte Medizinisch-technische Aus-
stattung und rdaumliche Voraussetzungen sowie
therapeutische Vorgaben einer CPU.
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Anforderungen, die sich an mehreren Stellen der Not-
fallstufen-Regelungen finden, besitzen entsprechend
mehre Verweise.
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Stand: 09.07.2024

= Gemeinsamer
2.17  Zu § 30 Ubergangsbestimmungen Bundesausschuss
GKV-SV DKG
Absatz 1: In Absatz 1 wird die bisher bestehende Uber-

Die Satze 2 bis 4 werden ersatzlos gestrichen.
Satz 2 sah bislang eine Ubergangsbestimmung
fur die Erfullung der Anforderungen an eine ZNA
gemal § 6 Absatz 2 und § 12 Nummer 1 spates-
tens drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelun-
gen vor. Da diese Frist bereits abgelaufen ist,
wird die Regelung nach Satz 2 ersatzlos gestri-
chen. Die darauf bezugnehmenden Satze 3 und
4 werden in Folge der Streichung von Satz 2
ebenfalls gestrichen.

Satz 5 regelt die Ubergangsbestimmungen fiir
die barrierefreie Zugéanglichkeit der ZNA bei im
Einzelfall unvertretbaren Mehrkosten. Diese
werden nun einheitlich geregelt: So ist die Anfor-
derung nach § 6 Absatz 2 bundesweit bis spates-
tens zum 01.01.2026 von den Krankenhdusern
zu erfiillen.

Satz 6 regelt die Ubergangsbestimmungen fiir
die Erfillung der Anforderungen gemaR § 9
Nummer 2. Die bisher geltende Ubergangsbe-
stimmung erforderte die Erfiillung der Anforde-
rungen spatestens funf Jahre nach Verfugbarkeit
der entsprechenden Weiterbildungen im Land.
Um zukiinftig eine einheitliche Ubergangsbe-
stimmung festzulegen und gleichzeitig den Kran-
kenhausern mehr Zeit zu geben, die Anforderun-
gen gemal § 9 Nummer 2 zu erfillen, wird die

gangsregelung fur die barrierefreie Zuganglich-
keit der ZNA gemalR § 6 Absatz 2 mit der Mog-
lichkeit einer Fristverlangerung durch eine gene-
relle Ausnahmeregelung ersetzt, insofern mit
der Erfullung der Anforderungen unvertretbare
Mehrkosten im Einzelfall einhergehen. Hinter-
grund ist, dass unvertretbare Mehrkosten auch
bei einer entsprechend langeren Frist im Einzel-
fall durch das Krankenhaus nicht zu leisten sind.

Weiterhin wird aufgrund der entsprechenden
Ausfithrungen zu § 9, dass dieses Personal mit
den entsprechenden Qualifikationsnachweisen
in der Quantitdt noch nicht vorhanden ist, die
bestehende Ubergangsregelung von fiinf auf sie-
ben Jahre verlangert.

Ubergangsbestimmung einheitlich auf den

01.01.2026 verlangert.
3. Literatur
1. Destatis, Statistischer Bericht - Grunddaten der Krankenhauser 2022, Datum: 04. Oktober

2023. URL: Grunddaten der Krankenh&duser 2022 - Statistisches Bundesamt (destatis.de)

2. Bundesirztekammer (BAK), Arztestatistik zum 31. Dezember 2022. URL: AErztestatis-
tik 2022 09062023.pdf (bundesaerztekammer.de)

4. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und dementsprechend keine Biirokra-
tiekosten.



5. Verfahrensablauf

[durch G-BA Geschdftsstelle zu ergéinzen]

6. Zusammenfassende Dokumentation

[durch G-BA Geschdftsstelle zu ergdnzen]

Berlin, den xx.xx.2024

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

26.07.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§5 Abs. 2 Nr. 2. Satz 2:

Eine angestellte Fachérztin oder
Eein angestellter Facharzt, die der
jeweiligen Fachabteilung des
Krankenhauses entsprechen it
den-enteprechendsn

Quakifiket hweisen, ist
jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen
pro Woche) unverziiglich fiir eine
Situationseinschétzung und eine
Beratung verfiigbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst
oder telemedizinisch / telefonisch
irerhalvenmesdmal 20

Zustimmung zum Vorschlag DKG:

Die derzeitige Regelung der 30 Minuten ist in der Praxis nicht umsetzbar,
bzw. mit erheblichen Konflikten behaftet, da die 30 Minuten mit
arbeitsrechtlichen Vorgaben nicht umsetzbar sind.

Definition unverziglich: § 121 Absatz 1 Satz 1 BGB enthélt eine
Legaldefinition des Begriffes. Unverziiglich bedeutet demnach ,,ohne
schuldhaftes Zogern“.

Gleiches gilt fiir § 25 Nr. 4 und 5.

§9Nr. 1:

Es sind jeweils eine fiir die
Notfallversorgung
verantwortliche Arztin oder ein
verantwortlicher Arzt und eine
Pflegekraft benannt, die fachlich,
rdumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von

Zustimmung zum Vorschlag DKG. Der letzte Satz aus dem Vorschlag der DKG
scheint 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 umzusetzen. Die
entsprechenden beiden Personen kann das Krankenhaus individuell
benennen.”




Notféillen zugeordnet sind und im
Bedarfsfall in der Zentralen
Notaufnahme verfiigbar sind.

§ 9 Nr. 2:

Dieer unter Nummer 1 genannte
Arztin oder der genannte Arzt
verfiigt liber die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfall und Akut
medizin“ und die unter Nummer 1
genannte Pflegekraft verfiigt iiber
die Zusatzqualifikation , Notfall-
pflege“.

Zustimmung zum Vorschlag des GKV-SV, sofern der Vorschlag der DKG zu §9
Nr. 1 umgesetzt wird: Es handelt sich ausschlieRlich um die klinische Akut-
und Notfallmedizin. Die Zusatzweiterbildung Notfallmedizin und die
Fachpflege ,Anasthesie- und Intensivpflege” bzw. , Intensivpflege” geniigen
nicht den Anforderungen der Versorgung in diesem Bereich.

§ 9 Nr. 3:

Es ist jeweils eine Facharztin oder
ein Facharzt im-Bereich-aus dem
Gebiet Innere Medizin, Chirurgie
und Anasthesiologie innerhalb
von-maximal 30-Minuten am
Patienten unverziiglich fiir eine
Situations-einschatzung und eine
Beratung verfiigbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst
oder telemedizinisch/telefonisch

Zustimmung zum Vorschlag DKG mit dem Zusatz ,,aus dem Gebiet”.

Der Begriff Bereich ist nicht kongruent mit der Bezeichnung der Fachgebiete
der geltenden Musterweiterbildungsordnung fiir Arzte der
Bundesarztekammer. Die Bezeichnung Anasthesie ist ebenfalls nicht korrekt:
Andsthesiologie. Ein Bezug zur Fachabteilung ist hier nicht sachgerecht, da
hier die Anforderungen an die facharztlichen Qualifikationen geregelt
werden.

Zur Problematik der 30-Minuten-Regelung siehe Begriindung zu §5 (2) 2. Satz
2.

§13 Abs. 1 Satz 2neu:

Die Fachabteilung Nummer 2 aus
der Kategorie A ist dabei der
Chirurgie oder Unfallchirurgie und
die beiden Fachabteilungen der
Nummer 4 und 5 aus der
Kategorie A der Inneren Medizin
nach § 8 gleichzusetzen.

Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern damit intendiert werden soll, dass
Krankenhé&user,

e die Uber eine Fachabteilung ,Orthopadie und Unfallchirurgie”
verfligen, nicht zuséatzlich tiber eine Fachabteilung ,,Chirurgie” gemafl
§8 verfligen missen

e und dass Krankenhauser, die Uber eine Fachabteilung ,Innere und
Kardiologie” oder , Innere Medizin und Gastroenterologie” verfiigen,
nicht zusatzlich tGber eine Fachabteilung , Innere Medizin” gemal §8
verfligen missen.

§13 Abs. 2:

Der Kategorie A gehéren folgende
Fachabteilungen bzw. Fachgebiete
an:

1. Neurochirurgie,

2. Orthopddie und Unfallchirurgie,
3. Neurologie,

4. Innere Medizin und Kardiologie,

5. Innere Medizin und
Gastroenterologie,

6. Frauenheilkunde und
Geburtshilfe-.

7. Anasthesiologie.

Schon in der Stufe ,Basisnotfallversorgung” wird die Anasthesie - zumindest
verfligbar 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 entsprechende Nennung der Fachabteilungen
(Neurochirurgie, Orthopéadie und Unfallchirurgie) umgesetzt ist, sollte dies
analog fiir die anasthesiologische Versorgung umgesetzt werden.




§14 Satz 2neu:

Erganzend hierzu muss
sichergestellt sein, dass jederzeit
(24/7) eine Arztin oder ein Arzt
mit der Zusatzqualifikation
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in der
Notaufnahme verfiigbar ist.

Zustimmung zum Vorschlag UPV/GKV-SV, vorbehaltlich einer Fortfiihrung
einer Ubergangsregelung gemaR §30 von mindestens 5 Jahren, um die
Moglichkeit zu eroffnen, die entsprechenden Kolleginnen und Kollegen in der
Zusatz-Weiterbildung auszubilden. Ab der Stufe ,erweiterte
Notfallversorgung” sollte - nach der Ubergangsfrist - die Notaufnahme mit
Fachéarztinnen bzw. -drzten mit der entsprechenden Zusatzweiterbildung
besetzt sein.

§15 Satz 2

Es besteht eine schnellstmogliche
Aufnahmebereitschaft auch fiir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die
Intensivstation-innerhalb-ven-60
Minwten-rach
lranlcerhavsauinahmme.

Eine Zeitvorgabe fiir die Aufnahmebereitschaft ist weder evident noch
operationalisiert durch Medizinische Dienste priifbar. Das Vorhandensein
einer Intensivstation impliziert stets eine schnellstmogliche und
unverziigliche Aufnahmebereitschaft. Die 60-Minuten-Regel wird wie die o.
g. 30-Minuten-Regel Anlass fiir Rechtstreitigkeiten und
Auslegungsinterpretationen bieten, da die Regel nicht ex-ante prifbar ist.

§18 Absatz 1 Satz 2neu:

Die Fachabteilung Nummer 2 aus
der Kategorie A ist dabei der
Chirurgie oder Unfallchirurgie und
die beiden Fachabteilungen der
Nummer 4 und 5 aus der
Kategorie A der Inneren Medizin
nach § 8 gleichzusetzen.

Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern damit intendiert werden soll, dass
Krankenhé&user,

e die Uber eine Fachabteilung ,Orthopddie und Unfallchirurgie”
verfligen, nicht zusatzlich tiber eine Fachabteilung ,,Chirurgie” gemaR
§8 verfligen miissen

e und dass Krankenhauser, die Uber eine Fachabteilung ,Innere und
Kardiologie” oder , Innere Medizin und Gastroenterologie” verfiigen,
nicht zusatzlich tGber eine Fachabteilung , Innere Medizin” gemal §8
verfligen missen.

§18 Abs. 2:

Der Kategorie A gehéren folgende
Fachabteilungen bzw. Fachgebiete
an:

1. Neurochirurgie,

2. Orthopddie und Unfallchirurgie,
3. Neurologie,

4. Innere Medizin und Kardiologie,

5. Innere Medizin und
Gastroenterologie,

6. Frauenheilkunde und
Geburtshilfe-.

7. Anasthesiologie.

Siehe Begriindung zu §13 Abs. 2, die dort angefiihrten Aspekte gelten
selbstverstandlich auch und gerade fir die Stufe ,,umfassende
Notfallversorgung”.

§19 Satz 2neu:

Ergdnzend hierzu muss
sichergestellt sein, dass jederzeit
(24/7) eine Arztin oder ein Arzt
mit der Zusatzqualifikation
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in der
Notaufnahme verfiigbar ist.

Zustimmung zum Vorschlag UPV/GKV-SV.




§20 Satz 2:

Es besteht eine schnellstmogliche
Aufnahmebereitschaft auch fiir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die

Siehe Begriindung zu § 15 Satz 2.

Intensivstation-nnerhalb-von-60

Minvien-rach

lerarlienbausaufnshme.

§24 Zustimmung zum Vorschlag der DKG 1 zu den Punkten Basisteam,
Schockraum, Ergdnzung zum Basisteam, tech. Ausstattung.
Ablehnung der Ausfiihrungen des GKV-SV zu den Anforderungen an
Intensivstationen (siehe Begriindung zu §24 Abs. 3)

§24 Abs. 1: Zustimmung zum Vorschlag GKV-SV/der DKG.

(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 nach
den Absatzen 2 bis 4 erfiillt an-ein
Sehwververdetziontorcarguing
Stand-Mai2012erfilit-und zu
jederzeit jederZeit (24/ Stunden
an-7 Tagenpro-Waoche) an der

Notfallversorgung teilnimmt.

§24 Abs. 2 Nr. 1neu:

1. Die arztliche Leitung der
Fachabteilung Orthopédie und
Unfallchirurgie verfiigt liber die
Qualifikation Facharztin oder
Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie mit
Zusatzweiterbildung Spezielle
Unfallchirurgie oder Fachdrztin
oder Facharzt fiir Chirurgie mit
Schwerpunkt Unfallchirurgie.
Zudem ist eine Stellvertretung mit
identischer Qualifikation benannt.

Zustimmung zum Vorschlag der DKG: Nummerl.

§24 Abs. 2 Nr. 2neu:

2. Als Basisteam fiir den
Schockraum sind zu jeder-Zzeit

(24/7) im Krankenhaus anwesend:

a) eine Facharztin oder ein
Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie oder eine
Weiterbildungsassistentin oder
ein Weiterbildungsassistent fiir

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

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




Orthopadie und Unfallchirurgie
(bzw. Facharztstandard),

b) eine Weiterbildungsassistentin
oder ein Weiterbildungsassistent
in Orthopéadie und Unfallchirurgie
oder in Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie oder
Weiterbildungsassistent in
Viszeralchirurgie oder
Allgemeinchirurgie,

c) eine Fachirztin oder ein
Facharzt fiir Andsthesiologie oder
eine Weiterbildungsassistentin
oder ein Weiterbildungsassistent
fiir Andsthesiologie
(Facharztstandard),

eine Facharztin oder ein Facharzt
aus dem Schockraumteam muss
iber ein giiltiges Zertifikat im
Schockraummanagement (z.B.
ATLS oder ERC) verfiigen.

d) zwei Pflegekrafte
Notaufnahme,

e) eine Pflegekraft
Andsthesiologie

f) eine medizinisch-technische
Radiologiefachkraft (MTRA)

Anasthesiologie eine einsprechende Qualifikation erwerben bzw. erworben
haben. Die o. g. Ausfiihrungen sind deshalb im Halbsatz nach Absatz c
zusammengefasst.

§24 Abs. 2 Nr. 3neu:

3. Als weitere Fachdisziplinen sind
vorzuhalten:

a) Facharztin oder Facharzt fiir
Viszeral-chirurgie oder
Allgemeinchirurgie (Oberarzt)
b) Facharztin oder Facharzt fir
GefalB3chirurgie

c) Fachéarztin oder Facharzt mit
Zusatzweiterbildung
Handchirurgie

d) Facharztin oder Facharzt fiir
Herz- und/oder Thoraxchirurgie
e) Facharztin oder Facharzt fiir
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
f) Fachérztin oder Facharzt fiir
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
g) Facharztin oder Facharzt fur
Augen-heilkunde

h) Facharztin oder Facharzt fiir
Urologie

i) Fachérztin oder Facharzt fiir
Frauen-heilkunde und
Geburtshilfe

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




j) Fachérztin oder Facharzt fiir
Plastische Chirurgie oder
Facharztin oder Fach-arzt fiir
Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie

k) Facharztin oder Facharzt fiir
Kinderchirurgie oder Facharztin
oder Facharzt fiir Kinder- und
Jugendchirurgie oder Facharztin
oder Facharzt fiir Kinder-
heilkunde Padiatrie oder
Facharztin o-der Facharzt fiir
Kinder- und Jugend-medizin
Von den unter a) bis k) genannten
weiteren Fachdisziplinen wird
angenommen, dass alle
aufgefiihrten Disziplinen als
Hauptfachabteilungen vor Ort
vorgehalten werden. Im Falle
abweichender Strukturen und
Prozesse muss deren
Gleichwertigkeit nachgewiesen
werden.

§24 Abs. 3:

Krankenhauser des Moduls
Schwerverletztenversorgung
miissen folgende Anforderungen
an die Kapazitat zur Versorgung
von Schwerverletzten erfiillen

1. Vorliegen eines positiven
Bescheides gemal § 275d Absatz
2 SGB V oder Nachweis einer
Anzeige des Krankenhauses
gemaR § 275d Absatz 1a SGB iiber
die Einhaltung der
Strukturmerkmale des Codes 8-
98f bzw. des hochsten
intensivmedizinischen
Komplexcodes des Operationen-
und Prozedurenschliissels nach §
301 Absatz 2 SGB 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

Grundsatzlich empfehlen wir, die Definitionen fiir die Strukturanforderungen
der Intensivstation an 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
hochsten intensivmedizinischen Komplexcodes 8-98f, ein Verweis auf OPS-
Codes wird dartiber 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 wiirde.

Zu Nrn. 2 bis 4: Es sollte die organisatorische und raumliche Voraussetzung
zur Versorgung von zwei Schwerstverletzten gefordert werden, nicht die
ausschlieflliche Vorhaltung. Dies wiirde bedeuten, dass zwei komplette
Teams jederzeit bereitstehen miissen ohne andere Aufgaben wahrnehmen
zu dirfen, auch in den Zeiten, in denen keine Schwerstverletzten versorgt
werden miussen. Durch z. B. SOPs sollte geregelt werden, wie im Bedarfsfall
die parallele Versorgung von zwei Schwerstverletzten gesichert wird.




notfallchirurgischen Versorgung
bereitgestellt werden kénnen.

4. Die Moglichkeit zur zeitnahen
intensivmedizinischen
Behandlung von zwei
Schwerverletzten muss
organisatorisch sichergestellt sein.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anh6rung

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Neuwieder StralRe 9, 90411 Niirnberg

Vertreten durch:

Prof. Dr. med. Jorg-Chr. Brokma_

Prof. Dr. med. Michael

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil

Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir konnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte
ob wir an der Anhorung Einladung wird
teilnehmen. lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht
Terminanderungen fiir diese zur Anhérung
Anho6rung mochten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.




= Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V.

24.07.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Die DGU stimmt den
vorliegenden durch den G-
BA modifizierten Regelungen
zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, basierend
auf Eingaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft
(DKG), zu.

Die Urologie ist in das neue Notfallkonzept sinnvoll integriert.
Sowohl in der erweiterten als auch in der umfassenden
Notfallversorgung sollte an 24 Stunden 7 Tage pro Woche (24/7)
unverziglich eine Situationseinschatzung und eine facharztliche
Beratung auch durch Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch
moglich sein. Ein facharztlicher Bereitschaftsdienst in Prasenz
kann flachendeckend 24/7 nicht gewahrleistet werden.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemal} § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

Den in den Tragenden
Griinden niedergelegten
Erklarungen der DKG zur
Anpassung wird zugestimmt.

Der Wegfall der starren Zeitvorgabe von 30 Minuten wird
ersetzt durch eine unverziigliche Verfligbarkeit fiir eine
Situationseinschatzung und Beratung durch Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch. Die unverzigliche




Verfligbarkeit muB der individuellen Notfallsituation
angemessen sein.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V.

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt.

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird

Ihnen zugesandt.

Eine gesonderte
Einladung wird

Ihnen zugesandt.

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.




= Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V.

02.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 5 Grundlagen des
Stufenmodells

§ 5 Absatz 2 unter 2.

Die DGK unterstitzt grundsatzlich den Vorschlag der DKG fiir
die folgende Formulierung: ,Eine angestellte Facharztin oder
ein angestellter Facharzt des Krankenhauses mit den
entsprechenden Qualifikationsnachweisen, die der jeweiligen
Fachabteilung entsprechen, ist jederzeit (an 24 Stunden am
Tag an und 7 Tagen pro Woche) (24/7) unverzuglich fur eine
Situationseinschétzung und eine Beratung verfugbar, z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.”

Allerdings mussen hier zusatzlich Belegarztinnen und
Belegéarzte aufgefuhrt werden. Diese sind erfahrene und
qualifizierte Facharztinnen und Fachéarzte, die vertraglich eng
an das Krankenhaus gebunden sind, aber streng formal nicht
vom Krankenhaus angestellt sind. Hierbei missen die fur
angestellte Arzte geltenden Anforderungen selbstversténdlich
ebenfalls erfullt sein. Dies beriicksichtigt die teilweise
unterschiedliche Struktur von Belegabteilungen.
Voraussetzung fiur 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 verfigbar® beinhaltet eine




30-Minuten-Frist, deren Wert flir eine bessere
Patientenversorgung durch keine Evidenz belegt ist; man
konnte genauso gut 10, 20, 40 oder 50 Minuten setzen, der
Wert ist willklrlich gesetzt und begrenzt Freirdume ohne Not.
Schon in unserer letzten Stellungnahme haben wir darauf
hingewiesen, dass eine willkurlich 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-Prufungen zur komplexen Intensiv-
Pauschale. Auch verkennt diese starre, unbegriindete
Zeitregelung, dass z.B. durch Telemedizin heute und in
Zukunft viel bessere Méglichkeiten 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 fur die radiologische CT-
Befundung erlaubt (unter § 11, Abs. 1, 1.). Es wird also fir
eine Fachgruppe, die Radiologie, eine Ausnahme gemacht,
die fur 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 konnen, bis dieser vor Ort ist. Die
bisherige Diskussion zu der ,30 Minuten Regel” zwischen G-
BA, BfArM, GKV-SV, DKG sowie zahlreichen
Fachgesellschaften hat gezeigt, dass diese sogar von
Maximalversorgern und Universitatsklinika z.T. nicht erfullt
werden kann. Die Regelung verbietet an sich eine
Rufbereitschaft, die aber die Voraussetzung fiir eine
dauerhafte, flachendeckende Umsetzung ist und schlie3t eine
telefonische und innovative, telemedizinische Beratung und
Behandlungsfuhrung (aufRer fur die Radiologie, s.0.) aus. Alle
diese Gesichtspunkte erfiillt dagegen der Vorschlag der DKG,
der inzwischen auch im BfArM und BMG als eine
Lésungsmaglichkeit akzeptiert wird und die Unterstitzung
zahlreicher Fachgesellschaften wie auch der DGK findet.

§ 6 Allgemeine Anforder-
ungen an alle Stufen,
Standortbezug

Durch die Regelungen des
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)
ist eine starkere Vernetzung und Verschmelzung von
Krankenhdusern zu erwarten. Vor diesem Hintergrund sollte
im Sinne einer besseren Vernetzungsmaglichkeit nicht die
Betrachtung eines Krankenhausstandortes allein im
Vordergrund stehen, sondern bei Krankenhdusern mit zwei
oder mehr Standorten eine Gesamtbetrachtung der
Notfallversorgungsmaglichkeiten und -situation vorgenommen
werden. Insofern schlagt die DGK vor, dass insbesondere in
§ 6 Abs. 1 der Standortbezug und der Verweis in Satz 2 auf
die ,Definition von Krankenhausstandorten gemaf} der
Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG" ersetzt wird durch
eine Formulierung im o. g. Sinn. Entsprechend ware der
Standortbezug an allen anderen Stellen herauszunehmen.




§ 9 Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung

Auch in diesem Punkt folgt die DGK dem
Formulierungsvorschlag der DKG. Dies betrifft insbesondere
im Bereich der Pflege die Anerkennung der ,Anasthesie- und
Intensivpflege bzw.-medizin“ oder ,Intensivpflege bzw. -
medizin“ als gleichwertig mit der Qualifikation ,Notfallpflege®
fur den Einsatz in der zentralen Notaufnahme. Dies ist
begriindet dadurch, dass bundesweit noch gar nicht genug in
der ,Notfallpflege“ qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfugung
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
Krankenhauser Notaufnahmen mit Facharzten der einzelnen
Fachgruppen flexibel besetzen, nicht gerecht. Auch hier ist
die arbitrar definierte 30 Minuten-Grenze aus o0.g. Grinden
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, bis der
Facharzt vor Ort ist (s.a. Tele-radiologische CT-Befundung).

Die durch LV/PatV geforderte Mindestzahl von 5 Facharzten
mit (quasi) permanenter Anwesenheit ist nicht realistisch. Das
uberforderte bereits jetzt die aktuelle Personalausstattung
einer relevanten Zahl von Schwerpunkt- oder
Maximalversorgern.

In der Konsequenz wirde dadurch flachendeckend eine sehr
relevante Anzahl von Notaufnahmen nicht mehr betreibbar
sein — mit der resultierenden massiven Verschlechterung der
Versorgung.

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

Vorschlag der GKV-SV/UPV: ,Erganzend hierzu muss
sichergestellt sein, dass jederzeit (24/7) eine Arztin oder ein
Arzt mit der Zusatzqualifikation ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® in der Notaufnahme verfiigbar ist.”

Die Forderung nach einer 24/7-Prasenz eines Facharztes mit
der Zusatzqualifikation ,Klinische Akut- und Notfallmedizin® ist
abzulehnen. Sie geht noch Uber das hinaus, was aktuell fir
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 genligend entsprechend qualifizierte Arzte verfligbar.
Zudem ist ein solches Dienstmodell flr Oberarzte und v.a.
Oberarztinnen extrem unattraktiv, da extrem Familien-
feindlich. Daher muss in Zeiten des sich verstarkenden
Arztemangels und der zunehmenden Feminisierung der
Medizin davon ausgegangen werden, dass selbst




Maximalversorger Probleme bekommen werden, solche
Stellen Uberhaupt 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
Zentralen Notaufnahmen zu beflirchten, also das Gegenteil
von dem, was beabsichtigt ist.

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

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

§ 28 Modul Durchblutungs-
storungen am Herzen

Eine Verbesserung des bisherigen Textes durch den
Anderungsvorschlag von UPV / GKV-SV zu Satz 1 ist fiir die
DGK nicht ersichtlich, daher sollte die bisherige Formulierung
beibehalten werden. Mit den Anderungen unter 1.-6. ist die
DGK einverstanden.

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

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in

Krankenhdusern gemaR §

136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit
flr inhaltlich voneinander
abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
fligen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.

Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.




Diese Stellungnahme wurde von folgenden Autoren erarbeitet:

Prof. Dr. Christoph Stellbrink, Bielefeld, federfiihrend
Prof. Dr. Bernd Nowak, Frankfurt am Main, federfihrend
Prof. Dr. Lutz Frankenstein, Heidelberg

Prof. Dr. Evangelos Giannitsis, Heidelberg
Prof. Dr. Martin Mdckel, Berlin

Priv.-Doz. Dr. Michael A. Weber, Dachau
Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.




= Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenh&dusern gemaR § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fliir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.

XX. August 2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern ge-
maRk § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

§5 Absatz 2 Nummer 2

Die DGP unterstiitzt in diesem Punkt vollumfanglich die Empfeh-
lung der DKG. Diese schafft mehr Flexibilitat in der Zuordnung
der Fachéarztinnen oder Fachéarzte zu den Abteilungen. Fiir den
Patienten und die Patientin ist nur entscheidend, dass die ent-
sprechende facharztliche Qualifikation zur Verfligung steht und
nicht, welcher Abteilung der Facharzt oder die Facharztin im
Krankenhaus zugeordnet ist.

Dariiber hinaus tragt der Vorschlag der DKG der Tatsache Rech-
nung, dass dem Patienten/der Patientin auf telemedizinischem
Weg oder unter Nutzung anderer technischer Hilfsmittel unter
Umstanden schneller Expertise zur Verfligung gestellt werden
kann als durch die Forderung der Anwesenheit des Facharztes
im Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten. So kénnen zum Bei-
spiel Ergebnisse bildgebender Verfahren oder andere Befunde
ohne Zeitverzug facharztlich gesichtet und eine Behandlungs-
empfehlung gegeben werden, die nicht noch durch die Wegezeit
des Facharztes/der Facharztin verzégert wird.

§9 Nummer 1

Die DGP stimmt dem Vorschlag der LV/PatV zu. Eine weitere
Spezifikation ist nicht notwendig und erhéht nur den biirokrati-
schen Aufwand.




§9 Nummer 2

Die DGP stimmt der Empfehlung der DKG zu. Diese Empfehlung
sieht vor, dass neben der Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut-

und Notfallmedizin“ auch die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
anzuerkennen ist. Darlber hinaus schldgt 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
verflgbar. Krankenhduser stehen — wie allgemein bekannt ist —
vor erheblichen Schwierigkeiten in der Personalakquise. Um die
Notfallversorgung der Patientinnen und Patienten mit einer suf-
fizienten Qualitat sicherzustellen, ist eine Erweiterung des Quali-
fikationsspektrums zu den vergleichbaren Zusatzweiterbildun-
gen sinnvoll und erforderlich. Die genannten Zusatzweiterbil-
dungen in ,Notfallmedizin“ und , Intensivmedizin“ stellen quali-
tativ gute Alternativen dar.

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

§9 Nummer 3

Wie bereits oben ist auch hier der Empfehlung der DKG zu fol-
gen.

§13 Absatze 2 und 3

Die Einordnung der Fachabteilung Innere Medizin und Pneumo-
logie zu Kategorie B ist aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin in die Kategorie A zu verla-
gern. Die Einordnung in die Kategorie B entspricht weder der all-
gemeinen Pravalenz pneumologischer Krankheitsbilder noch ih-
rem Anteil in der Notfall- und Akutversorgung. Ein GroR3teil der
internistischen Notfallsituationen sind dem Bereich Pneumolo-
gie zuzuordnen, insbesondere die akute Pneumonie, akute
Exazerbationen von COPD und Asthma mit akuter respiratori-
scher hypoxische und hyperkapnischer Insuffizienz, akute Lun-
genembolien, oder Pneumothoraces. Studien haben gezeigt,
dass die Prasenz einer pneumologischen Kompetenz in einem
Krankenhaus die Mortalitat gerade bei akuter COPD-Exacerba-
tion signifikant senkt.

§16 Absatz 1

Potentieller Widerspruch zu §13: Die hier aufgefiihrten Anforde-
rungen werden durch die in §13 geforderten Fachabteilungen
unter Umstanden nicht abgedeckt. Wenn die Klinik beispiels-
weise aus Kategorie A Uber Abteilungen der Neurochirurgie,
Neurologie, Frauenheilkunde und Orthopéadie verfiigt, besteht
keine ,kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopischen
Intervention” oder ,kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen
koronaren Intervention®.




§18 Absatze 2 und 3

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

§23

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

§26 Absatz 2 Nummer 3

Aus Sicht der DGP ist der Empfehlung der DKG/LV/PatV zu fol-
gen.

Schon Im bisherigen Wortlaut ist die Méglichkeit ein Kranken-
haus als Spezialversorger anzuerkennen eng begrenzt. Der bis-
herige Wortlaut ermoglicht es den Landern aus ihrer speziellen
Erkenntnis der Situation vor Ort jedoch, dem Bedarf einer Re-
gion, der Qualifikation eines Hauses und besonderen Angebote
entsprechend einzelne Hauser als Spezialversorger anzuerken-
nen.

Dies ist aus Sicht der DGP insbesondere im Hinblick auf Fachkli-
niken von besonderer Bedeutung. Fachkliniken sind nach der
Stellungnahme der AWMF Krankenhduser, die ihr Fachgebiet in
hoher Breite, Qualifikation und Frequenz abbilden [1]. Dies er-
moglicht auch die umfassende Versorgung von Notfallen in die-
sen Bereichen, was am Beispiel der Pneumologie fiir die Beat-
mungsmedizin, die pneumologische Infektiologie, Intensivmedi-
zin mit Lungenersatzverfahren sehr relevant ist. Vergleichbares
kann auch flr Fachkliniken anderer Disziplinen gelten. Die Ein-
schrankung des Planungsspielraumes der Lander, wie er im Vor-
schlag der GKV zum Ausdruck kommt, kénnte es unmaoglich ma-
chen, diese besondere Expertise in der Notfallversorgung zur
Verfligung zu stellen.

Literatur

1. Randerath W, Kriegmair M, Markewitz A, Rodeck B, Schmitz-Rixen T, Scharl A, et al. 2023:
Fachkliniken — Definition: Vorschlag zur Diskussion aus der Ad-hoc-Kommission Versor-
gungsstrukturen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) zur Reform der Krankenhausversorgung. German Medical Science —
an Interdisciplinary Journal 2023; 21: Doc11, publiziert am 5. Juli 2023.

DOI: 10.3205/000325 (Link), PMCID: PMC10436733.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begriindung

Ergdnzungen zu den tragenden Griinden ergeben sich aus den oben ange-
flhrten Erlduterungen.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhorung teilneh-
men.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung ein-
geladen.

lhre Riickmeldung zur Teil-
nahme

Wir nehmen teil.

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein




dgppn

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V.

Stellungnahme
02.08.2024

Stellungnahme zur G-BA Richtlinie ,Anderung der Regelungen zu ei-
nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern ge-
maR § 136¢ Absatz 4 SGB V“

Zur Diagnose und Behandlung von Notfallen beim Menschen mit psychiatrischen Erkran-
kungen ist die entsprechende fachliche Kompetenz zwingend erforderlich. Da diese Patien-
ten 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 Krankenhau-
sern genannten drei Notfallstufen den Einbezug von psychiatrischer Kompetenz vorsieht.
Die DGPPN fordert daher erneut, dass psychiatrische Expertise in der allgemeinen Notfall-
versorgung reprasentiert sein muss. Dafiir kbnnten auch konsiliarische oder telemedizini-
sche Dienste genutzt werden.

Reform der Notfallversorgung

Im Referentenentwurf vom 07.06.2024 und im Kabinettsentwurf vom 17.07.2024 zur Re-
form der Notfallversorgung (NotfallG) werden psychisch kranke Menschen zwar als eine be-
sonders vulnerable Patientengruppe identifiziert, die Strukturen der geplanten Notfallver-
sorgung bilden deren besonderen Bedarf jedoch nicht ab. Die DGPPN hatte in der Stellung-
nahme zum Referentenentwurf vom 25.06.2024 wesentliche Aspekte eines strukturierten
Pfads fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen innerhalb der medizinischen Notfallver-
sorgung aufgefihrt, die im nun vorliegenden Kabinettsentwurf leider nicht aufgegriffen wur-
den.

Die DGPPN halt es weiterhin fur unabdingbar, dass psychiatrische Expertise in der allgemei-
nen Notfallversorgung reprasentiert sein muss. Menschen mit psychischen Erkrankungen
werden in Notfdllen duBerst haufig nicht primar im psychiatrischen Hilfesystem, sondern
vom kassenarztlichen Notdienst, in allgemeinen Notaufnahmen und Notfallkliniken behan-
delt. 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 hochfie-
berhaften Infekt oder einen schweren Unfall erlitten haben. Zum anderen sind es aber auch
klassische psychiatrische Notfdlle zum Beispiel im Rahmen einer Depression, Suchterkran-
kung, Demenz, Angststorung oder Schizophrenie, die zur Einweisung in eine allgemeine Not-
fallklinik fihren, etwa im Rahmen von deliranten Zustandsbildern, stupordsen Zustanden,
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dgppn

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V.

Panikattacken, Suizidalitat oder Erregungszustanden 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 Re-
form der Notfallversorgung nicht hervor, wie die Einbindung psychiatrischer Facharzte im
Rahmen der neu geschaffenen Notfallversorgungsstrukturen sowie die Kooperation zwi-
schen somatischen und psychiatrischen Kliniken, Rettungsdiensten bzw. den zustandigen Be-
horden und zukiinftigen psychosozialen Notfall- und Krisendiensten funktionieren kann.

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

Die im Kabinettsentwurf zur Reform der Notfallversorgung (NotfallG) enthaltenen Integrier-
ten Notfallzentren (INZ) haben gemaR Art. 1 Nr. 11 zum Ziel, die drei Versorgungsbereiche —
vertragsarztlicher Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhduser und Rettungsdienste — bes-
ser zu vernetzen und aufeinander abzustimmen. INZ sollen an Krankenh&dusern 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 fiir eine Basisnotfallver-
sorgung (Stufe 1), fur die erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder die umfassende Not-
fallversorgung (Stufe 3). Nach der G-BA Richtlinie erfordert keine der drei Stufen den Einbe-
zug einer fachpsychiatrischen Expertise in die Notfallversorgung.

Die DGPPN fordert, dass in dem gestuften System von Notfallstrukturen schon ab der Basis-
notfallversorgung zwingend facharztlich-psychiatrische Kompetenz vorgehalten werden
muss, um psychiatrische Notfalle (s. 0.) erkennen und behandeln zu kénnen. Die psychiat-
risch-facharztliche Expertise sollte jederzeit zur Verfliigung stehen. Ggf. konnte die Einholung
der notwendigen Expertise durch Nutzung konsiliarischer Dienste oder telemedizinisch er-
moglicht werden. Diese Option der fachpsychiatrischen Konsultation sollte bereits ab der
Stufe 1, der Basisnotfallversorgung an Krankenhdusern eingerichtet werden. Die psychiat-
risch gestlitzte Notfallversorgung an Krankenhausern der Basisnotfallversorgung ist nicht
budgetneutral umzusetzen und muss entsprechend auskémmlich finanziert werden.
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Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Andreas Meyer-Lindenberg
DGPPN-Prasident

Reinhardtstr. 29

10117 Berlin

Telefon: 030 240 47720

E-Mail: praesident@dgppn.de
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< Gemeinsamer
v* Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

e.V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde

02.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf

§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

In dem gestuften System von
Notfallstrukturen muss schon ab
der Basisnotfallversorgung
zwingend fachérztlich-
psychiatrische Kompetenz
vorgehalten werden

Zur Diagnose und Behandlung von Notfillen 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 Krankenh&usern
genannten drei Notfallstufen den Einbezug von psychiatrischer 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 fir unabdingbar, dass psychiatrische Expertise
in der allgemeinen Notfallversorgung repréasentiert sein muss. Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden in Notféllen duRerst 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, Suchterkrankung,
Demenz, Angststérung oder Schizophrenie, die zur Einweisung in eine
allgemeine Notfallklinik fiihren, etwa im Rahmen von deliranten
Zustandsbildern, stupordsen Zustdnden, Panikattacken, Suizidalitat oder
Erregungszustanden 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 zustandigen
Behorden und zukilnftigen psychosozialen Notfall- und Krisendiensten
funktionieren kann.

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 Krankenhauser 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 der strukturellen, personellen und medizinischen-technischen
Vorhaltungen geht es um Strukturen fir 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-
facharztliche Expertise sollte jederzeit zur Verfiigung stehen. Ggf. kénnte 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 Krankenhadusern der
Basisnotfallversorgung ist nicht budgetneutral umzusetzen und muss
entsprechend auskdmmlich finanziert werden.




2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.
fir inhaltlich voneinander
abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
fligen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

ein.

Bitte klicken Sie hier und geben dann den Namen der stellungnehmenden Organisation

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein




< Gemeinsamer
\* Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemél § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU) Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopiidie und Unfallchirurgie e. V. (DGOU) Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopiidie und orthopiidische Chirurgie e. V. (DGOOC) Berlin

12.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemal § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR §
136¢ Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / In der Vergangenheit kam es zum Teil zu unterschiedlichen
Anderungsvorschlag DGU/ Interpretationen der bestehenden Regelungen und
DGOU/ DGOOC verschiedenen Hinweisen aus den Priifungen durch den

Medizinischen Dienst und den einschliigigen
Fachgesellschaften. In diesem Zusammenhang ist Klarheit
und Rechtssicherheit insbesondere fiir die stationiiren
Behandlungsstrukturen zu schaffen.

§4 Spezielle Notfallversorgung Die Versorgung besonderer stationirer Notfille

DGU/ DGOU/ DGOOC
erfolgt auch strukturiert durch Krankenhdiuser,

die nicht die Anforderungen einer der Abschnitte III - bis V
erfiillen, sofern sie die besonderen Vorgaben eines der Module in

Abschnitt VI erfiillen.
§5 Grundlagen des Eine angestellte Fachiirztin oder ein angestellter Facharzt
Stufenmodells die der jeweiligen Fachabteilung entsprechen, ist zu jeder Zeit (an 24

Stunden am Tag an und 7 Tagen pro Woche) (24/7)
unverziiglich fiir eine Situationseinschiitzung und eine Beratung
verfiigbar, z. B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.




§9 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in
der Basisnotfallversorgung

Es sind jeweils eine fiir die Notfallversorgung verantwortliche Arztin
oder ein verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die fachlich,
riumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfillen
zugeordnet sind und im Bedarfsfall in der Zentralen Notaufnahme
verfiigbar sind. Es liegt in der Verantwortung des Krankenhauses, die
Vorgaben organisatorisch umzusetzen. Die entsprechenden beiden
Personen kann das Krankenhaus individuell benennen. 2. Die unter
Nummer 1 genannte Arztin oder der genannte Arzt verfiigt iiber die
Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin*“ oder
»Notfallmedizin“ und die unter Nummer 1 genannte Pflegekraft verfiigt
iiber die Zusatzqualifikation ,,Notfallpflege*, sobald die jeweiligen
Qualifikationen in diesem Land verfiigbar sind. ,,Anésthesie- und
Intensivpflege bzw. -medizin“ oder ,,Intensivpflege bzw. -medizin®“. In
Weiterbildung befindliches Personal wird angerechnet.

Es ist jeweils eine Fachiirztin oder ein Facharzt im Gebiet Innere
Medizin, Chirurgie und Anisthesie innerhalb von maximal 30 Minuten
am Patienten unverziiglich fiir eine Situationseinschéitzung und eine
Beratung verfiigbar, z.B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

Die Fachabteilung Nummer 2 aus der Kategorie A ist dabei der Chirurgie
oder Unfallchirurgie und die beiden Fachabteilungen der Nummer 4 und
5 aus der Kategorie A der Inneren Medizin nach § 8 gleichzusetzen.

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

Ergiinzend hierzu muss sichergestellt sein, dass fiir 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
zustindigen Fachabteilung.

§ 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

Die Fachabteilung Nummer 2 aus der Kategorie A ist dabei der Chirurgie
oder Unfallchirurgie und die beiden Fachabteilungen der Nummer 4 und
5 aus der Kategorie A der Inneren Medizin nach § 8 gleichzusetzen.

§ 19 Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
umfassenden Notfallversorgung

Ergiinzend hierzu muss sichergestellt sein, dass fiir 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
zustindigen Fachabteilung.

§ 24 Modul
Schwerverletztenversorgung

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 iiberregionales Traumazentrum gemifl dem Weilbuch
Schwerverletzten-Versorgung Stand Oktober 2019[1] erfiillt und zu
jederzeit Zeit (24/7) zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an
der Notfallversorgung teilnimmt.

Die idrztliche Leitung der Fachabteilung Orthopédie und Unfallchirurgie
verfiigt iiber die Qualifikation Fachirztin oder Facharzt fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
oder Fachirztin oder Facharzt fiir Chirurgie mit Schwerpunkt
Unfallchirurgie. Zudem ist eine Stellvertretung mit fachgleicher
Qualifikation benannt.

Als Basisteam fiir den Schockraum sind zu jeder Zzeit (24/7) im Kran-
kenhaus anwesend:

a) eine Fachérztin oder ein Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
mit giiltigem Zertifikat im Schockraummangement in mindestens
Advanced-Trauma-Life-Support(ATLS-)Kurs-Standard oder eine




Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent fiir
Orthopidie und Unfallchirurgie (bzw. Facharztstandard),

b) eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent in
Orthopidie und Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung Spezielle

Unfallchirurgie oder Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder
Allgemeinchirurgie.

¢) eine Fachiirztin oder ein Facharzt fiir Anésthesiologie oder eine
Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent fiir
Anisthesiologie (Facharztstandard),

d) zwei Pflegekriifte Notaufnahme,

e) eine Pflegekraft Anisthesiologie DKG: und

f) eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA)

2. Als weitere Fachdisziplinen sind in Anlehnung an das WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung DGU in der jeweils aktuellen Version
vorzuhalten oder iiber im WeiBbuch hinterlegte Kooperationsvertrage
sicherzustellen:

a) Fachirztin oder Facharzt fiir Viszeralchirurgie oder
Allgemeinchirurgie (Oberarzt)

b) Fachiirztin oder Facharzt fiir Gefifichirurgie

¢) Fachirztin oder Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie
d) Fachiirztin oder Facharzt fiir Herz und/oder Thoraxchirurgie

e) Fachéirztin oder Facharzt fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

f) Fachirztin oder Facharzt fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

g) Fachiirztin oder Facharzt fiir Augenheilkunde

h) Fachirztin oder Facharzt fiir Urologie

i) Fachirztin oder Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

j) Fachirztin oder Facharzt fiir Plastische Chirurgie oder Fachiirztin
oder Facharzt fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

k) Fachéirztin oder Facharzt fiir Kinderchirurgie oder Fachérztin oder
Facharszt fiir Kinder- und Jugendchirurgie oder Fachirztin oder
Facharzt fiir Kinderheilkunde Pidiatrie oder Fachirztin oder Facharzt
fiir Kinder- und Jugendmedizin

Von den unter a) bis k) genannten weiteren Fachdisziplinen wird
angenommen, dass alle aufgefiihrten Disziplinen als
Hauptfachabteilungen vor Ort vorgehalten werden. Im Falle
abweichender Strukturen und Prozesse muss deren Gleichwertigkeit
nachgewiesen werden. Die Moglichkeit einer telemedizinischen
Einbeziehung ist vorgesehen.




1. Vorhaltung von Riumlichkeiten in der Notaufnahme zur gleichzeitigen
Versorgung von mindestens zwei Schwerverletzten

2. Es miissen jederzeit (24/7) zwei Operationssiile einschlieflich
personeller Ausstattung zur notfallchirurgischen Versorgung
bereitgestellt werden konnen.

3. Die Moglichkeit zur intensivimedizinischen Behandlung von zwei
Schwerverletzten muss vorgehalten werden. Die Struktur und die
Ausstattung einer Intensivtherapiestation sind entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) in der aktuell giiltigen Version zu
gestalten. Weiterhin sind die Strukturanforderungen, entsprechend dem
jeweils giiltigen OPS-Katalog fiir die Intensivmedizinische
Komplexbehandlung (8-980), einzuhaltenl. Vorhaltung von
Riiumlichkeiten in der Notaufnahme zur gleichzeitigen Versorgung von
mindestens zwei Schwerverletzten

2. Es miissen jederzeit (24/7) zwei Operationssiile einschlieBlich
personeller Ausstattung zur notfallchirurgischen Versorgung
bereitgestellt werden konnen.

3. Die Moglichkeit zur intensivinedizinischen Behandlung von zwei
Schwerverletzten muss vorgehalten werden. Die Struktur und die
Ausstattung einer Intensivtherapiestation sind entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) in der aktuell giiltigen Version zu
gestalten. Weiterhin sind die Strukturanforderungen, entsprechend dem
jeweils giiltigen OPS-Katalog fiir die Intensivmedizinische
Komplexbehandlung (8-980), einzuhalten. Die S3-Leitlinie
wHintensivimedizin nach Polytrauma“ aus 2024 ist hier zu
beriicksichtigen.

§ 25 Modul Notfallversorgung
Kinder

Dieses Modul ist nur fiir Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren
anzuwenden. Demgemaif erhalten auch Krankenhzuser, welche
nicht die allgemeinen Voraussetzungen der Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1, jedoch die Anforderung der Absitze 2, 3 oder
4 erfiillen, Zuschlége fiir Patientinnen oder Patienten unter 15
Jahren. Dies entspricht in der unfallchirurgischen Versorgung,
den Vorgaben der deutschen gesetzlichen Unfallversicherung
und den entsprechenden Zulassungen zur Behandlung in den
Krankenhausern.

Verfiigbarkeit einer Fachirztin oder eines Facharztes fiir
Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in
pidiatrischer Neurochirurgie

DGU/ DGOU/ DGOOC

unverziiglich fiir eine Situationseinschitzung und eine Beratung,
z. B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder telemedizi-
nisch/telefonisch. Der Nachweis erfolgt iiber die im Weif3buch
Schwereverletztenversorgung DGU 2019 hinterlegten
Kooperationsvertrige.

Verfiigbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes mit

nachgewiesener Erfahrung bei Kindernarkosen unverziiglich fiir




eine Situationseinschitzung und eine Beratung, z. B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch.

§ 29 Inkrafttreten Folgen der
Nichteinhaltung von
Mindestvoraussetzungen

(1) Die zustiindigen Stellen, die die Nichteinhaltung von
Qualititsanforderungen feststellen und die die Folgen der
Nichteinhaltung festlegen, sind die Vertragsparteien der
Budgetverhandlung geméifl § 11 KHEntgG. Die durchsetzende Stelle fiir
Mafinahmen nach § 3 Absatz 4 Nummer 1 Satz 1 sind die
Krankenkassen.

(2) Die zustiindigen Stellen nach Absatz 1 sind verpflichtet, der fiir die
Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehorde iiber die
durchgefiihrten Mafinahmen und deren Ergebnisse zu berichten.

(3) Die fiir die Krankenhausplanung zustiindigen Landesbehérden sollen
nach Erhalt eines Berichtes nach Absatz 2 ihrerseits die Information dem
G-BA einmal jihrlich koordiniert zur Verfiigung stellen.

(4) Die Durchfiihrung geeigneter Malinahmen gemiif§ Absatz 2 dient der
Wiedererfiillung der Anforderung und ist vom Krankenhaus schriftlich
zu bestiitigen. Sollte die Nichterfiillung einzelner Anforderungen, welche
zu Mafinahmen zur Beratung und Unterstiitzung gefiihrt hat, nach
Ablauf einer von den zustindigen Stellen nach § 2 Absatz 1 festgelegten
Frist weiterhin bestehen, konnen Durchsetzungsmafinahmen nach Absatz
4 angewendet werden.

(5) Durchsetzungsmafinahmen umfassen im Rahmen dieser Anlage:

1.

Anteiliger bis vollstindiger Wegfall von Zuschligen geméifl den §§ 3 bis 8
der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung: je Monat, in dem zeitlich
iiberwiegend die Anforderungen nicht erfiillt werden, entfillt 1/12 des
Anspruchs auf die fiir das Vereinbarungsjahr vereinbarten
entsprechenden Zuschlagspauschalen gemif den §§ 3 bis 8 der
Notfallstufenvergiitungsvereinbarung im niichstmoglichen
Budgetzeitraum, fiir die Stufe bzw. das Modul in dem die Anforderungen
nicht eingehalten wurden. Der Zeitraum, wihrend unterstiitzende
Mafinahmen zur Beratung und Unterstiitzung nach Absatz 2
durchgefiihrt wurden (z. B. die Laufzeit der Zielvereinbarung o. A.) ist
hiervon ausgenommen.

2. Information an die fiir die Krankenhausplanung zustéindige
Landesbehorde iiber die spezifischen Verstof3e.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie (DGOU) Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und orthopédische Chirurgie (DGOOC) Berlin

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil.
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Gezeichnet

Professor Dr Dietmar Pennig

Generalsekretér

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Professor Doktor Bernd Kladny

Generalsekretér

Deutsche Gesellschatft fiir Orthopédie und orthopddische Chirurgie
Stellvertretender Generalsekretar

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie




* Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern gemal} § 136c Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB

V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)

13.08.2024

Prifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 6 Aligemeine Anforderungen an alle
Stufen, Satz 2

(2) Die Notfallversorgung der
Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten findet in
Krankenhausern, die an einer Stufe des
Systems von Notfallstrukturen nach den
§§ 3 und 4 teilnehmen, ganz
Uiberwiegend in einer Zentralen
Notaufnahme (ZNA), die immer am
Krankenhausstandort vorzuhalten ist,
statt. Die ZNA ist eine raumlich
abgegrenzte, fachiibergreifende Einheit
mit eigenstandiger fachlich und
organisatorisch unabhangiger und
hauptsachlich in der Notaufnahme
tatiger pflegerischer und arztlicher
Leitung. Die arztliche Leitung verfiigt
uber die Qualifikation ,ZWB KLINAM*“
und die pflegerische Leitung verfiigt
tber Qualifikation , Notfallpflege®.

Die DGINA sieht es als unbedingt notwendig an, 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 unabhingige 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 groRen Teil ihrer
Arbeitszeit z.B. im Katheter-Labor oder in anderen
Funktionsbereichen erbringen. Aus diesem Grund muss die
Formulierung um , hauptséachlich in der Notaufnahme tatig”
erganzt werden.

Dies gilt ebenfalls furr die pflegerische Leitung.

Die DGINA bittet den § 6 (2) entsprechend dem
nebenstehenden Formulierungsvorschlag zu dndern.




§9, Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung, Satz 1

Es sind jeweils eine fir die
Notfallversorgung verantwortliche
Arztin oder ein verantwortlicher Arzt
und eine verantwortliche Pflegekraft
benannt, die fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfallen in der
Zentralen Notaufnahme zugeordnet
sind wre-ra-BedasisiallinderZaptalen

Die DGINA schlieBt sich dem Vorschlag der LV und PatV an.
Die Leitung der Zentralen Notaufnahme

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

Ill

Die Formulierung ,,im Bedarfsfall“ kann gestrichen werden.

§9, Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung, Satz 2

Unabhangig vom Patientenaufkommen
umfasst das Team der Notaufnahme zur
Erfillung der Anforderungen nach
Nummerl ein Stammpersonal von
mindestens 5 Facharztinnen oder
Fachéarzten, 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 fiir die
Assistenzadrzte ein Stellenschliissel von 1
VK/1500 Patientenkontakte/Jahr
einzuhalten.

Das Team der Notaufnahme umfasst
zudem in der Pflege eine Leitung und
Stellvertretung mit Qualifikation
Notfallpflege. Zusatzlich ist ein
Stellenschlissel von 1 VK/1200
Patientenkontakte/Jahr einzuhalten.

Es besitzen mindestens 30% der
Pflegekrafte die Zusatzqualifikation
,Notfallpflege bzw. befinden sich in WB.

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und qualitativ
hochwertigen Notfallversorgung ist auf Basis der
Empfehlungen der notfallmedizinischen Fachgesellschaften
DGINA und DIVI die Vorhaltung von Stammpersonal und
weiterem Personal in Abhangigkeit von der Anzahl der
jeweiligen Patientenkontakte erforderlich. Gleiches gilt flr
den pflegerischen Bereich.

Die DGINA lehnt den gesamten Vorschlag der DKG §9, Satz 2
strikt ab!. Die Qualifikation der ZWB , Notfallmedizin“
(Praklinik), die nach 2 Jahren klinischer Tatigkeit und ohne
Facharztqualifikation fir die praklinische Tatigkeit als
Notéarztin oder Notarzt erworben werden kann, ist bei weitem
nicht ausreichend fir 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 durchfiihren, 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.

Die Argumentation der DKG in den tragenden Griinden, dass
es aktuell zu wenig Notfallpflegende mit WB gébe, spricht
eher fiir eine verlangerte Ubergangszeit und Férderung der
WB MaRnahme, als andere Fachweiterbildungen
gleichzusetzen und auf diese Weise, um Personal in
Konkurrenz zu treten.




Die Personalanforderungen entsprechen den gemeinsamen
Empfehlungen von DGINA und DIVI zur Struktur und
Ausstattung von Notaufnahmen (Notfall- und
Rettungsmedizin 2024 https://doi.org/10.1007/s10049-024-
01380-9)

§9, Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung, Satz 3

Es ist jeweils eine Facharztin oder ein
Facharzt im Bereich der Fachabteilung
Innere Medizin, und Chirurgie und eine
Facharztin oder ein Facharzt im Bereich
Anasthesie innerhalb von maximal 30
Minuten an der Patientin oder am Pati-
enten verfligbar.

Die DGINA unterstiitzt den Vorschlag von GKV-SV, KBV und
PatV, den Wortlaut im Wesentlichen zu belassen.

§9, Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung, Satz 4

Das unter den Nummern 1 bis 3
genannte Personal nimmt regelmalig,
mindestens 2 mal / Jahr an
fachspezifischen Fortbildungen fir
Notfallmedizin teil

Aus Sicht der DGINA sollte im Sinne der Qualitatsanforderung
,regelmaRig” genauer definiert werden. Die
Mindestforderung zur fachspezifischen Fortbildung ware
zweimal jahrlich

§ 10 Kapazitat zur Versorgung von
Intensivpatienten in der
Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der
Basisnotfallversorgung 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 innerhalb von 60
Minuten nach notfallmedizinischer

Erstversorgung durch die Notaufnahme.

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.

§ 11, Medizinisch-technische
Ausstattung in der
Basisnotfallversorgung, Satz 1, (2.)

Die DGINA begriiSt die Aussage zur Befundung der
Bildgebung, die bisher nicht ausdriicklich genannt wurde.




(1) 1Krankenh&user der
Basisnotfallversorgung verfligen liber

die fir die Durchfiihrung von Diagnostik

und Therapie nach aktuellem
medizinischem Standard erforderliche
medizinisch-technische Ausstattung.

2lnsbesondere die folgende medizinisch-

technische Ausstattung ist am Standort
vorzuhalten:

1. ein Schockraum und

2. eine 24-stlindig verfligbare
computertomographische Bildgebung,
die auch gegeben ist, wenn sie durch
die Kooperation mit einem im
unmittelbaren raumlichen Bezug zum
Standort befindlichen
Leistungserbringer jederzeit (24/7)
sichergestellt wird. Die Befundung ist
auch teleradiologisch moglich.

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der erweiterten
Notfallversorgung, Satz 3

(3) Der Kategorie B gehoren folgende
Fachabteilungen an:

Innere Medizin und Pneumologie,
Kinder- und Jugendmedizin,
Kinderkardiologie,

Neonatologie

Kinderchirurgie,

Gefalchirurgie,

Thoraxchirurgie,

Urologie,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Augenheilkunde,

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

LN RWNR

[
NP o

Onkologie und
Geriatrie.

[E
w

Innere Medizin und Hamatologie

Die DGINA stimmt einer Gleichsetzung von unterschiedlichen
chirurgischen Fachdisziplinen wie von der DKG vorgeschlagen
nicht zu. Verletzungsbedingte, lebensbedrohliche Blutungen
betreffen zumeist die inneren Organe und grolRen Gefille, die
der operativen Blutstillung durch Viszeralchirurgie bedirfen.
Eine unfallchirurgische Versorgung ist meist zeitverzogert
moglich.

Demgegeniber 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.

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

Unabhangig von Patientenaufkommen:
Ergdnzend zu den unter § 9 genannten
Anforderungen besteht eine
Anwesenheit von Arzten des
Stammpersonals mit der ZWB oder in

Kommentar/ Begrindung siehe Abschnitt IlI
(Basisnotfallversorger), §9, Satz 2

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




Weiterbildung befindlich von 8:00-
22:00 Uhr, von 22:00 - 08:00 Uhr
Rufdienst.

Abhdngig vom Patientenaufkommen:
Facharzte 1 VK/4000 Patientenkon-
takte/Jahr (unter Anrechnung des An-
wesenheitsdienstes)

Assistenzarzte 1 VK/1500 Patientenkon-
takte/lahr

§ 17 Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme in der erweiterten
Notfallversorgung

Krankenhduser der erweiterten
Notfallversorgung erfillen zuséatzlich zu
den Vorgaben nach § 12 folgende
strukturelle und prozedurale
Voraussetzungen zur Aufnahme von
stationdren Notfallen:

Die zentrale Notaufnahme hat eine
organisatorisch und raumlich der
Netaufaahme-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.

Fiir die Beobachtungsstation ist eine
personelle arztliche Besetzung von 0,25
VK Assistenzarzte / Bettplatz
vorzuhalten. Das arztliche Personal ist
zusatzlich zu dem unter § 9 und § 14
beschriebenen Personalvorgaben
vorzuhalten.

Die pflegerische Besetzung sollte einen
Schlussel von 1 VK Pflege / 4 Patienten
betragen.

Die Beobachtungsstation muss organisatorisch und 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.

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

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

§ 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der umfassenden
Notfallversorgung, Satz 3

(3) Der Kategorie B gehoren folgende
Fachabteilungen an:

1. Innere Medizin und Pneumologie,

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 fiir die
Notfallversorgung Rechnung getragen




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.

§ 19 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der
umfassenden Notfallversorgung

Unabhangig von Patientenaufkommen:
Ergdnzend zu den unter § 9 und § 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 - 08:00 Uhr
Bereitschaftsdienst.

Abhdngig vom Patientenaufkommen:
Fachéarzte 1 VK/4000 Patientenkon-
takte/Jahr (unter Anrechnung des An-
wesenheitsdienstes)

Assistenzarzte 1 VK/1500 Patientenkon-
takte/lahr

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

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

§ 22 Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme in der umfassenden
Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden
Notfallversorgung erflillen die Vorgaben
nach den §§ 12 und 17 zu den
strukturellen und prozeduralen
Voraussetzungen zur Aufnahme von
stationaren Notfallen.

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




Abschnitt VI. Spezielle
Notfallversorgung

§ 24 Modul
Schwerstverletztenversorgung

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 gemal}
dem Weillbuch
Schwerverletztenversorgung in der
aktuell giltigen Version erfullt und
jederzeit Zeit{24/ 7V zu-jederZeit {24
Srumdenan— e gen-sreiteche) an der

Notfallversorgung teilnimmt sowie tber
1 Leitenden Arzt/Arztin mit der
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ und eine leitende
Pflegkraft mit der Zusatzqualifikation
Notfallpflege, mit der organisatorischen
Verantwortung fir die
notfallpflegerischen und
notfallmedizinischen Prozesse verfiigt.

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 WeilRbuches 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 Herzrhythmusstorung oder einer Durchblutungsstorung
im Gehirn). Deswegen halt die DGINA es fiir erforderlich, dass
auch Hauser der Spezialversorgung fir die Notfallversorgung
zumindest eine(n) leitenden Arzt/Arztin und eine leitende
Notfallpflegekraft vorhalten, die liber ihre fachliche Expertise
in der ,Klinischen Akut- und Notfallmedizin“ die
fachiibergreifenden notfallmedizinischen organisatorischen
Notwendigkeiten implementieren.

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder
Absatz 3, Nummer (2)

Im Prasenzdienst (24 Stunden an sieben
Tagen pro Woche) steht jederzeit (24/7)
fiir die Versorgung von Notfallen zur
Verfligung: Eine Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegekraft

oder eine
Pflegefachfrau/Pflegefachmann mit
Vertiefung Padiatrie

oder eine
Pflegefachfrau/Pflegefachmann mit
ausgewiesener Erfahrung tber ein
Vollzeitjahresaquivalent in der
Kindernotfallversorgung.

Durch die Reform der Pflegeberufe-Ausbildung werden
deutschlandweit nahezu keine Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegekrafte mehr ausgebildet.

Im GroRteil wurde dieser Pflegeberuf abgel6st 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.

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder
Absatz 4, Nummer (2)

Krankenhauser der umfassenden
Notfallversorgung verfligen mindestens
Uber die Fachabteilungen Kinder- und

Dass das Krankenhaus der umfassenden Notfallversorgung im
Bereich der Kinder Notfallmedizin eine Neonatologische
Intensivstation vorhalt, ist sinnvoll. Dass es sich dabei um eine
eigene Fachabteilung handeln muss, ergibt keinen Zugewinn
fir den neonatologischen Notfallpatienten, der in einer
Kinder-Notaufnahme vorgestellt wird.




Jugendmedizin sowie Kinderchirurgie
am Standort.

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder
Absatz 4, Nummer (7)

Die Klinik verfligt Giber eine padiatrische
Intensivstation mit mindestens 8 Betten
und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und
Reifgeborene am Standort.

Die Anzahl der Betten auf einer Kinderintensivstation sagt in
der Regel nichts dariiber aus wie viel Reserve fir
Notfallaufnahmen bestehen. Die Unterscheidung zwischen
PNZ Level 1 und PNZ Level 2 hat keinen Einfluss auf die
Notfallversorgung von Neonaten in einer Kindernotaufnahme.
Die Unterscheidung, ob Kinder, die bei Geburt weniger als
1250 g wiegen versorgt werden diirfen, hat keinen Einfluss
auf die Notfallversorgung in einer Kindernotaufnahme.

§ 27 Modul Schlaganfallversorgung

Ein Krankenhaus, das die
Anforderungen der
Basisnotfallversorgung (Stufe 1) dieser
Regelung nicht erfullt, jedoch Uiber eine
Stroke Unit verfligt, entspricht einem
Krankenhaus, welches an der
Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz
1, Nummer 1 teilnimmt und erhalt fir
die in der Stroke Unit behandelten Falle
Zuschlage, sofern die personellen
Voraussetzungen nach § 9 Satz 2
bezlglich des Vorhaltens von KLINAM
und Notfallpflege erfllt sind. Die
Leitung der Stroke Unit obliegt einem
Facharzt fiir Neurologie oder einem FA
mit ZWB KLINAM.

Facharztinnen und Facharzte mit der Zusatzweiterbildung fir
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ sind Gber die
Zusatzweiterbildung spezifisch fir die Versorgung von
Schlaganfillen 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 mussen, ist die Expertise des FA
mit KLINAM und der Notfallpflege notwendig.

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen

Absatz 1, a)

Einer CPU missen feste
Uberwachungskapazititen unter
klinischer und organisatorischer Leitung
einer Facharztin oder eines Facharztes
fr Innere Medizin und Kardiologie oder
einer Arztin oder eines Arztes mit der
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ zugeordnet werden
Absatz 5, b)

Oberarzt oder Oberarztin: Facharztin
oder Facharzt fir Innere Medizin und
Kardiologie oder Facharztin oder
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
Absatz 6, Organisation, a)

Leitung: Facharztin oder Facharzt fur
Innere Medizin und Kardiologie oder

Facharztinnen und Facharzte mit der 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.




Facharztin oder Facharzt mit der
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“

Absatz 6, Organisation, c)
Oberarztinnen oder Oberarzte
(Facharztinnen oder Facharzte fir
Innere Medizin und Kardiologie
und/oder mit der Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen, Absatz 2, d)

d) ,Kemplett ausgestattete
Netfalleinheit” ,nichttraumatologischer
Schockraum” (mindestens Defibrillator;
Ausstattung zur Behandlung akuter
respiratorischer Stérungen inkl.
Thoraxdrainagen, Sauerstoff;
Ausstattung zur differenzierten
Kreislauftherapie und
Postreanimationstherapie inklusive
Perfusoren, intraossarem Zugang;
mobiles Ultraschallgerat;
Notfallmedikamente).

Die strukturelle und technische Ausstattung zur Versorgung
kritisch kranker, nichttraumatologischer
Schockraumpatienten muss standardisiert werden. Die
Etablierung einer geeigneten Behandlungseinrichtung inkl.
baulicher Grundvoraussetzungen und
Ausstattungsmerkmalen im Sinne eines Schockraumes ist
erforderlich und geht iber eine ,,Notfalleinheit” hinaus.

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen, Absatz 4, a)

a)Leitliniengerechte Behandlungspfade
flr die folgenden Krankheitsbilder: ST-
Streckenhebungsinfarkt (STEMI),
Unterteilung nach angekiindigt und
unangekindigt, 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,
nicht-kardialer Thoraxschmerz.

Aktuell sind die meisten Prozesse und 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 erhéhten
Sterblichkeit einhergehen, missen regelmaliger in Betracht
gezogen werden.

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen, Absatz 4, g)

g) Es besteht eine
Kooperationsvereinbarung mit Kliniken
fiir Gastroenterologie, Herz- und
Thoraxchirurgie, Gefal3chirurgie”

Die Versorgung von potenziell akut lebensbedrohlichen
nichtkardialen Ursachen des Brustschmerzes bedarf einer
frihen Versorgung durch andere Fachdisziplinen. In
Anlehnung an die (zeit)kritischsten Differentialdiagnosen
sollte eine enge Zusammenarbeit mit den genannten Kliniken
etabliert sein. Eine individuell an den Standort angepasste
Etablierung von Standardvorgehensweisen in




Berlicksichtigung der Risikokonstellation aller Entitaten ist
notwendig.

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen, Absatz 5, Ausbildung a)

Assistent/in oder Assistent: Mindestens
2 Jahre internistische/kardiologische
Berufserfahrung, ausreichende
Intensiverfahrung von mindestens 6
Monaten, ausreichende notfall- und
akutmedizinische Erfahrung in einer
Notaufnahme von mindestens 6
Monaten, Echokardiographieerfahrung,
Erfahrung auf dem Gebiet der
kardiovaskularen Pravention,

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

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen, Absatz 5, d)

Jeder Mitarbeiter muss tber
samtliche Behandlungspfade
ausreichend informiert und im
Umgang mit Patientinnen und
Patienten mit akutem
Thoraxschmerz geschult sein. Diese
Behandlungspfade missen sich an
internationalen Leitlinien
orientieren und miissen in
schriftlicher Form vorliegen. Fur
alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter muss mindestens alle
zwei Jahre ein
Reanimationstraining (Advanced
Life Support oder Aquivalent)
stattfinden.

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




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

DGINA e.V.

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhorung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen flr diese
Anho6rung mdéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR

HALS-NASEN-OHREN-HEILKUNDE MUND-, KIEFER- UND
KOPF- UND HALS-CHIRURGIE E. V. GESICHTSCHIRURGIE E.V.
CHIRURGIE

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

AusschlieBlich via E-Mail: bedarfsplanung@g-ba.de

Bonn, 13. August 2024

Stellungnahmerecht gemaR § 136¢c Absatz 4 Satz 4 SGB V als betroffene medizinische

Fachgesellschaft
hier: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemal § 136c Absatz 4 SGB V

Sehr geehrter | NG

sehr geehrte Damen und Herren,

gerne nehmen wir die Méglichkeit wahr, zu lhrer Anfrage zu den Regelungen im Betreff, Stellung
nehmen zu kénnen.

Durch fachubergreifende Diskussionen sind die Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zu der Erkenntnis gekommen, dass wichtige Punkte in den Regelungen beide
Fachbereiche in vergleichbarer Weise befassen. Deshalb haben die beiden Gesellschaften
beschlossen, eine gemeinsame Stellungnahme einzureichen, die Sie in der Anlage finden.

Absehbar planen wir, an der Anhérung am 23.10.2024 ebenfalls teilzunehmen.

Gern stehen die Fachgesellschaften fur Diskussionen zur Verfigung.

Die Fachgesellschaften waren fiir eine kurze Eingangsbestatigung dankbar.

Mit freundlichen GrufRRen

Proﬁeygswver Prﬁ .D%i ltfang

Prasident der DGHNO-KHC Prasident der DGMKG



Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von

Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., Bonn
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V., Hofheim

13. August 2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern geman
§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag
§5(2)2 In der Definition des &rztlichen 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. ,,unverziglich” 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 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

Der G-BA sollte kldren, 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 Notfélle von aussen (,,externe Notfélle“) beziehen
und dort Standards definieren. Die Notwendigkeiten an Personalvorhaltung,
die sich fiir die Betreuung von ,,internen Notféllen“ also an bereits stationaren
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
ibernommen wird, solange sie lber die geforderten Qualifikationen
verfigen”. 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 fachibergreifende
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 fachlbergreifende Dienste zu ermdglichen.
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.

§6(2)

Die Raumlichkeiten der ZNA missen moglichst zentral und fur alle
Fachabteilungen gut erreichbar liegen, um Notfallfristen einhalten zu kénnen.
Das Postulat ,raumlich abgegrenzt” konnte so interpretiert werden, dass die
ZNA peripher im Campus oder Gebadude liegt. Fir eine geeignete
Positionierung missen evtl. Mittel fir bauliche Veranderungen gewahrt
werden.

§ 9 und so auch § 14 und § 19

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

§11(2)

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

§24

In der Aufzahlung 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 fachibergreifender 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.

§25

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 fiir 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 fiir 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.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Keine separaten Kommentare, entfallt
diese sind in der Kommentierung
zu den Regelungen im
Sinnzusammenhang
angesprochen, siehe oben.

Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., Bonn

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V., Hofheim

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Bitte klicken Sie hier und geben
Einladung wird dann "Wir nehmen teil." ein

Ihnen zugesandt

Wir kénnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte DGHNO-KHC und DGMKG planen

ob wir an der Anhérung Einladung wird eine Teilnahme.

teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht Bitte klicken Sie hier und geben
Termindnderungen fiir diese zur Anhoérung dann "Wir nehmen nicht teil."
Anho6rung moéchten wir nicht eingeladen. ein

teilnehmen.




\O, DGKJ

Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Die Prasidentin
DGKJ e.V. | Geschéftsstelle | Chausseestr. 128/129 | 10115 Berlin Univ.- Prof. Dr.
. Ursula Felderhoff-Muser
Gemeinsamer Bundesausschuss
Geschaftsstelle

stellv. Abteilungsleiter Methodenbewertung / Chausseestr. 128/129

- 10115 Berlin
Veranlasste Leistungen el +49 30 3087779-0
Fax:+49 30 3087779-99
via E-Mail: bedarfsplanung@g-ba.de info@dgkj.de | www.dgkj.de
Hausadresse:

Universitatsklinikum Essen (A6R)
Zentrum fir Kinder- und
Jugendmedizin

Klinik fur Kinderheilkunde |
Hufelandstr. 55

45147 Essen

Tel. +49 201 723 2450/2451

Fax: +49 201 723 5727
praesidentin@dgkj.de

Essen, 13.08.2024

Stellungnahme der DGKJ zur Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern geman § 136¢
Absatz 4 SGB V

sehr geehrter ||| N

fur die direkte Einbeziehung der DGKJ und die damit verbundene Mdglichkeit zur
Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V danken wir.

Aufgrund der auRerordentlichen Wichtigkeit von Vorgaben, die einer
realisierbaren Ausstattung entsprechen, haben wir uns erlaubt, lber die
angefragte Kommentierung zu entsprechenden Abschnitten des
Beschlussentwurfs hinaus wichtige Punkte fiir die Notfallversorgung von Kindern
und Jugendlichen im beigefligten Formular einzubringen.

Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei alleinstehenden Kinderkliniken
aufgrund der Vorgaben der QFR-RL an der zugehoérigen Geburtsklinik verortet.
Dies sollte fur 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.

Zu der Mindestbettenzahl einer Kinder-Intensivstation hatte die DGKJ bereits in
der Vergangenheit 6 Betten analog der QFR-RL (Level 1) als Mindestgrti3e
vorgeschlagen. Offensichtlich resultierte die damalige Vorgabe von 10
padiatrischen Intensivbetten aus einer 1:1 Ubernahme der Vorgabe von 10
Intensivbetten flr Erwachsene. Der Bereich Kinder- und Jugendmedizin stellt
aber einen weitaus kleineren Patientenpool dar als die gesamte
Erwachsenenmedizin. Eine Beibehaltung des cut-offs von 10 Betten ist aus
Versorgungsaspekten fur die umfassende Notfallversorgung von Kindern und

Einzelvertretungsberechtigt i. S. d. § 26 BGB: Eingetragen unter VR 26463 B SozialBank
Prof. Dr. Ursula Felderhoff-Muser, Prasidentin Sitz des Vereins: Berlin IBAN: DE30 3702 0500 0001 5707 01
Prof. Dr. Christian von Schnakenburg, Schatzmeister USt.-IdNr. 27/663/60401 (fur Spenden/Mitgliedsbeitrag: IBAN: DE57 3702 0500 0001 5707 00)

BIC: BFSWDE33XXX



Jugendlichen unsinnig; vielmehr wiirde eine signifikante Zahl an groRen, auch
universitaren Kinderkliniken in diesem Fall aus der umfassenden
Notfallversorgung herausfallen, selbst wenn sie eine umfassende,
bedarfsangemessene intensivmedizinische Versorgung ermdglichen kénnen.
Fur Rickfragen stehen wir gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriufRen

Prof. Dr. Ursula Felderhoff-Muser



- Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemal} § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

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

13.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR
§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§ 25, Abs. 4 Nr. 7 (Die Klinik Zu § 25 Abs. 4 Nr. 7 (Umfassende Notfallversorgung Kinder)
verfligt Gber eine sollte eine Anderung erfolgen, damit

padiatrische Intensivstation
mit mindestens +6-Betten 6
Betten und eine
neonatologische
Intensivstation Level 1 nach

der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und 2. padiatrische Intensivstationen mit einer aus unserer Sicht fur

Reifgeborene am-Standort. die klinische Versorgung in der Padiatrie ausreichenden GrolRe
von 6 Betten auch eingeschlossen werden kénnen.

1. neonatologische Intensivstationen Level 1, die zwar zum
Standort der Kinderklinik gehért, aber die Raume fiir den
Betrieb auBerhalb der Kinderklinik bei einem anderen Trager,
der die Geburtshilfe betreibt, liegen, eingeschlossen werden
kénnen und

Zu der Mindestbettenzahl einer Kinder-Intensivstation hatte die
DGKIJ bereits in der Vergangenheit 6 Betten analog der QFR-RL
(Level 1) als MindestgroRe vorgeschlagen. Offensichtlich hat
sich die Vorgabe von 10 pad. Intensivbetten an der Vorgabe von
10 Intensivbetten flir Erwachsene orientiert. Dieser cut-off
bildetjedoch den intensivmedizinischen Versorgungsbedarf in
der Kinder- und Jugendmedizin nicht angemessen ab bzw.
Uberschatzt ihn bei weitem. Der Bereich Kinder- und
Jugendmedizin stellt einen weitaus kleineren Patientenpool dar
als die gesamte Erwachsenenmedizin, daher sind hier auch
niedrigere cut-offs begriindet.




Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben der QFR-
RL meist an der zugehdérigen 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.

§ 25, Abs. 4, S. 21:

4. Verfligbarkeit einer
Fachérztin oder eines
Facharztes flir Neurochirurgie
. I .
Cefal i pidintel
i .

Fiir die schnelle, erste Notfallversorgung von Kindern und
Jugendlichen ist die Verfligbarkeit einer Facharztin oder eines
Facharztes flr Neurochirurgie ausreichend. Eine nachgewiesene
Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie ist Gegenstand der
Facharztweiterbildung Neurochirurgie und sollte daher nicht als
zusatzliches, hier zudem nicht detailliert ausformuliertes
Voraussetzungskriterium definiert werden.

§ 25, Abs. 5, S. 21:

4. Verfiigbarkeit einer
Facharztin oder eines
Facharztes fiir Andsthesie

Gleiches gilt fiir die Facharztin/den Facharzt fir Andsthesie. Im
Rahmend er Facharztweiterbildung missen Kindernarkosen
nachgewiesen werden. Insofern ist der Zusatz ,mit
nachgewiesener Erfahrung” verzichtbar, da er durch den
Facharzttitel implizit erfillt ist.

mit-nachgewiesenerErfahrung

beikindernarkesen Zudem ist nicht ausformuliert, wie fiir diese Verordnung
Erfahrung in Kindernarkosen zusatzlich nachgewiesen werden
sollen.

§ 25 Modul Zu § 25 Abs. 3 Nr. 5 (Erweiterte Notfallversorgung Kinder) sollte

Notfallversorgung Kinder,
Abs. 3, S. 20:

5. Es besteht eine 24-
stindigejederzeitige (24/7)
Verfligbarkeit der
Magnetresonanztomographie
(MRT) oder
Computertomographie (CT).

eine Anderung erfolgen.

Eine 24/7 Verfugbarkeit des MRT fur die Stufe ,Erweiterte
Notfallversorgung” wiirde die flaichendeckende Versorgung
flankieren. In vielen auch gréRBeren Hausern existiert zwar ein
MRT, aber eine entsprechende RTA, die das MRT bedienen
kann, steht nicht 24/7 zur Verfiigung. Im Ubrigen ist bei einer
akuten zerebralen Blutung das CT die schnellere Bildgebung.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.
flr inhaltlich voneinander
abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
flgen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

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

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teuil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.




Gemeinsamer

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenh&dusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Bundesausschuss

Deutsche Gesellschaft fiir internistische Intensiv- und Notfallmedizin

Bitte klicken-Sie-hierund fugen-das Datumthrer Stellungnahme@in13.8.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh3dusern gemiR

§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 5 (2) 2.: die DGIIN befiirwortet
folgende Formulierung:
yunverziiglich fiir eine
Situationseinschétzung und eine
Beratung und auch eine
personliche Patientensichtung
verfiigbar, z. B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst
oder telemedizinisch”

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 dieser Punkt
erganzt und der Vermerk zu einer telefonischen Beratung gestrichen,
da eine solche immer maglich ist. Die telemedizinische Betreuung

sehap-wirals-Zukunft ARiarE m;zm

B tspricht einer erweiterten
telefonischen Beratung, kann aber in keinem Fall die personlichg
Anwesenheit ersetzen.

‘{ Formatiert: Hervorheben

§9 1. die DGIIN befiirwortet am
ehesten folgende Formulierung:
»Es sind jeweils eine fiir die
Notfallversorgung
verantwortliche Facharztin oder
ein verantwortlicher Facharzt und
eine Pflegekraft benannt, die
fachlich und organisatorisch

Die von der GKV-SV / LV gestellte Forderung nach 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
Facharztin gewandelt und Satz 2 adaptiert und die Zusatzbezeichnung
weggelassen




eindeutig der Versorgung von
Notfillen zugeordnet sind und
24/7 in der Zentralen
Notaufnahme verfiigbar sind.”

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

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

Far die arztliche Leitung macht die DGIIN folgenden Vorschlag: Die
arztliche Leitung von Notaufnahme sollte durch einen Facharzt mit der
Zusatz Weiterbildung klinischer Notfallmedizin Gbernommen werden.
Abwesenheit durch Urlaub Krankheit Fortbildung soliten 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
GroRe einer Notaufnahme die arztliche Leitung auch in Teilzeit und
durch Jobsharing ibernommen werden. Es sollte eine Anwesenheit zu
den Kernzeiten werktags bestehen.

Fur 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 nichtarztliche Leitung als Wort
gewahlt werden. Diese Funktionen kann durch Pflegekrafte mit der
Weiterbildung Notfallpflege besetzt werden aber sollte nicht
ausschlieBlich diesen vorbehalten sein. Wichtig erscheint eine
abgeschlossene Ausbildung far medizinische Gesundheitsberufe und
ein Aquivalent zu mindestens fiinf Jahren in Arbeit in einer
Notaufnahme innerhalb der letzten zehn Jahre. :
den leicht bei groRen Notaufnahmen nicht eine einzelne Vollzeitstelle
plus eine Stellvertretung aus. Daher empfehlen wir pro 15.000
Notfallpatienten mindestens eine VK zu implementieren. Dies
entsprache bei 30.000 Notfallpatienten zwei, bei 60.000
Notfallpatienten vier VK.

§9 2. die DGIIN befiirwortet am
ehesten folgende Formulierung:
,Entweder die unter Nummer 1
genannte Facharztin oder der
genannte Facharzt verfiigt iiber
die Zusatzweiterbildung
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin” und die unter
Nummer 1 genannte Pflegekraft
verfiigt liber die
Zusatzqualifikation

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 Klinische Akut- und
Notfallmedizin sowie Notfallpflege vorzuhalten.

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

| Kommentiert [MK1]: Hieriiber miissen wir diskutieren, da die anderen

keine i zu der FWB Notfalipflege besitzen.
Dies konnte in den tragenden Griinden erganzt werden z.B. Falls die nicht-arztliche
Leitung nicht iiber die F i verfugt, muss eine fachliche

Leitung mit dieser Weiterbildung etabliert sein.
Aus meiner Sicht muss die fachliche Leitung iber die FWB Notfallpflege verfiigen.

Kommentiert [PDHB2ZR1]: Dies ware eine gute Losung. Ich unterstiitze die
Fachlichkeit absolut. Wir soliten die Notfallpflege unterstitzen und nicht noch weitere
paralelle Welten aufbauen.

Neben einer Gesamtleitung solite es bei groBen ein a

und eine iche Leitung im Lei sein ...




,Notfallpflege” oder die unter
Nummer 1 genannte Fachérztin
oder der genannte Facharzt
befinden sich in Weiterbildung zu
den besagten
Zusatzweiterbildungen/-
qualifikation und es existiert
zusdtzlich mindestens ein
Rufdienst, oder
Bereitschaftsdienst von Person
mit der abgeschlossenen
jeweiligen
Zusatzweiterbildungen/-
qualifikation, die im Bedarfsfall
hinzugezogen werden kénnen

Hier der Vorschlag fir die Beschreibung der Facharztprasenz:

Hinsichtlich der Anwesenheit von Facharzten in der Notaufnahme
rund um die Uhr sieht die DGIIN eine Prasenz von Arzten mit der
Zusatz Weiterbildung klinische Akut- und Notfall Medizin als Optimum
an. dieses ist jedoch wegen der unzureichenden Verfugbarkeit 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. Far Kliniken
der umfassenden Notfallversorgung sollte ein Konzept der Prasenz
von Arzten mit der Zusatz Weiterbildung klinische Akut- und Notfall
Medizin umsetzbar und verpflichtend sein.

P-\Is 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, fihrt aber zu einer Versorgungsliicke
bei kritischen Notfallen die die Expertise an Arzte vor Ort benétigen,
wie zum Beispiel die akute Sicherung eines schwierigen Atemweges.
Hierfur muss in diesen Kliniken gewéhrleistet sein, dass andere Arzte
mit diesen Expertisen zeitnah an das Patientenbett kommen kénnen.
Hier ist aus Sicht der DGIIN zum Beispiel bei den oben genannten. Eine
Verfugbarkeit innerhalb von wie von dem gemeinsamen
Bundesausschuss empfohlen zu Iandr |

Die bisherigen Kriterien zur Erfallung der Voraussetzungen fur eilne
Leistungsgruppe Notfallmedizin geben das Vorhandensein von funf
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 achtstindige
Prasenz an Werktagen sowie eine Rufbereitschaft rund um die Uhr zu
sichern. Aus Sicht der DGIIN ware ein solches Konzept fur die Basis
Notfallversorgung umsetzbar. Eine Rechtfertigung fir die Etablierung
einer Rufbereitschaft im Vergleich zur durchgangigen Prasenz fur
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 Facharzten mit oder in einer
Zusatzweiterbildung zur Klinischen Akut- und Notfallmedizin leisten
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.

T

Kommentiert [PDHB3]: Fir wen soll die alternative gelten? Fir die umfassene
Versorgungsstufe? Dort fordern wir dass es verpflichtend kommt ....




§9 3. die DGIIN befiirwortet
folgende Formulierung: Es ist
jeweils eine Facharztin oder ein
Facharzt im Bereich der
Fachabteilung Chirurgie und eine
Fachdrztin oder ein Facharzt im
Bereich Anédsthesie innerhalb von
maximal 30 Minuten an der
Patientin oder am Patienten
verfiigbar und fiir die Innere
Medizin ist eine Facharztin bzw
ein Facharzt unverziglich fiir eine
Situationseinschatzung und eine
Beratung und auch eine
personliche Patientensichtung
verfiigbar, z. B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst
oder telemedizinisch”

Chirurgie und Anasthesie sind fiir Akutoperationen unbedingt in einer
Mindestzeit am Patientenbett und im OP vor Ort zu sein, da die
definitive Indikationsstellung zur OP bzw. deren Durchfiihrung nicht
von dem Facharztin bzw. der Facharzt mit Zusatzweiterbildung
klinische Akut- und Notfallmedizin gestellt werden kann. Es fehlt auch
der Zeitpunkt ab wann die geforderten 30 min gelten. Sinnvoll wére
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. In der Inneren Medizin
ist das Zeitfenster hierfiir weiter zu sehen, da die Facharztin bzw. der
Facharzt mit Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin
fir die Bewadltigung spezifischer Fragestellungen keine direkte
personelle Unterstlitzung bendtigt.

Eine Ausnahme stellt die oben beschriebene Versorgungsliicke dar,
bei Fehlen einer Prasens eines Facharzt im Haus mit der Fahigkeit fur
bestimmte Notfallinterventionen, wie zum Beispiel die Sicherung
eines Atemweges durch eine Intubation. Hierfiir wéare die
Notwendigkeit eines in wenigen Minuten verfigbaren Arztes
notwendig. 30 min wdren hier zu lang.

§ 11 (1) die DGIIN befiirwortet die
Moglichkeit zur
teleradiologischen Befundung

§ 12 Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme in der
Basisnotfallversorgung Satz 2: Es
kommt ein strukturiertes und
validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung.
Mindestens 80% aller
Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten des
Krankenhauses erhalten
spatestens zehn Minuten nach
Eintreffen in der Notaufnahme
eine Einschatzung der
Behandlungsprioritat

Eine 100%ige Erfassung aller Notfallpatienten ist ob der Poisson
Verteilung des Eintreffens der Notfallpatienten aus mathematischen
Uberlegungen unter Beriicksichtigung des Warteschlangenphanomens
nicht mit akzeptablen Personalaufwand méglich. Eine > 80%ige
Erflllungsquote erscheint bei Anstrengung machbar.

§ 14 die DGIIN befiirwortet ein
Belassen der bisherigen
Formulierung

Die 24/7 Verfiigbarkeit von Arztin oder ein Arzt mit der
Zusatzqualifikation ,,Klinische Akut und 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 Fachdrzten in der Notaufnahme
rund um die Uhr sieht die DGIIN eine Prasenz von Arzten mit der
Zusatz Weiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin als Optimum
an. Dieses ist jedoch wegen der unzureichenden Verflgbarkeit solcher
Personen derzeit noch nicht flichendeckend umzusetzen. Als




geeignete Alternative sieht die DGIIN ohne wesentliche
Qualitatsreduktion eine Anwesenheit von Arzten in Weiterbildung zur
Zusatzweiterbildung klinische akut und Notfallmedizin in einer
gewissen Ubergangszeit an.

Fur die erweiterte Notfallversorgung befirwortet die DGIIN folgendes
Minimal Modell auf Arbeitsebene:

Fir die erweiterte Notfallversorgung aus Sicht der DGIIN eine 16-
stundige 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 Facharzten mit oder in einer
Zusatzweiterbildung zur Klinischen Akut- und Notfallmedizin leisten
kdnnen. Nach unseren Berechnungen waére dies ab 25.000
Notfallpatienten/Jahr der Fall.

Es besteht bei fehlender durchgehender Prasenz eines Facharztes in
der Notaufnahme eine, Versorgungsliicke, bei Fehlen einer Prasens
eines Facharzt im Haus mit der Fahigkeit far bestimmte
Notfallinterventionen, wie zum Beispiel die Sicherung eines
Atemweges durch eine Intubation. Hierfir ware die Notwendigkeit
eines in wenigen Minuten verfagbaren Arztes notwendig. 30 min
waren hier zu lang.

Ab dem b:LlZ.ZOzG muss kine Pflegekraft mit der Weiterbildung
Notfallpflege (DKG oder landesrechtlich) 24/7 in der Notaufnahme
verfugbar sein. [n Ausna allen (<20% ten), k >

Aufgrund der Unplanbarkeit von Notfallen mit verschiedener
Behandlungskomplexitat ist die kontinuierliche Anwesenheit einer
weitergebildeten Pflegekraft dringend erforderlich.

W

H Kommentiert [KM4]: Hierdurch hatten wir noch eine Ubergangsidsung- die FWB

Notfallpflege ist seit 2016/2017 nahezu it (aktuell it verfigbar)
wverflgbar- hier muss es doch méglich sein, eine ausreichende Anzahl von Pflegekraften
zu qualifizieren.

Kommentiert [WS5R4]: Wir brauchen das schon fiir die MD Prifung. Wir schaffen es
ca 1-2 mal pro Monat nicht sfalle von durch
Notfallpflegende zu ersetzen und haben daher einen Rufdient eingerichtet. Da es ja beim
MD immer nur 100% gibt, sofern es nicht andrs da steht, solite man ds beibehalten finde

§ 19 die DGIIN befiirwortet ein
Belassen der bisherigen
Formulierung

Siehe § 9+14

Hinsichtlich der Anwesenheit von Facharzten in der Notaufnahme
rund um die Uhr sieht die DGIIN eine Prasenz von Arzten mit der
Zusatz Weiterbildung klinische Akut- und Notfall Medizin als Optimum
an. dieses ist jedoch wegen der unzureichenden Verfugbarkeit solcher
Personen derzeit nicht umzusetzen. Als geeignete Alternative sieht die
DGIIN ohne wesentliche Qualitatsreduktion eine Anwesenheit von
Arzten in Weiterbildung zur Zusatzweiterbildung klinische akut und
Notfallmedizin an.

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

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

ich oder eine 80%ige Erfiillung verlangen. War das in diesem Paragraphen auch erwahnt?

§ 20 die DGIIN befiirwortet
folgende Formulierung”
Krankenh&user der umfassenden

Die Krankenhausaufnahme ist kein geeigneter Zeitstempel far die
Bereitstellung einer Intensivbettes, da sich die Indikation fur die
Notwendigkeit eines Intensivbettes erst im Verlauf der
Notfallbehandlung ergeben kann. Die DGIIN empfiehlt Konzepte




Notfallversorgung halten
abweichend von § 10 eine
Intensivstation mit mindestens 20
Intensivbetten vor, die auch zur
Versorgung beatmeter
Patientinnen oder Patienten
ausgestattet sind. 2 Es besteht
eine Aufnahmebereitschaft auch
fiir beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen
Intensivpatienten auf die
Intensivstation innerhalb von 60
Minuten nach Anfrage durch die
Zentrale Notaufnahme

dhnlich dem ECC-Konzept (Emergency critical care) zur Uberbriickung
und fachlich richtigen Zuweisung von kritisch erkrankten und
verletzten Patienten mit ausreichender Kapazitdt in den
Notfallzentren

§24-28

§24 Die DGIIN befuirwortet die
Konkretisierung des GKV-SV / PatV zu den
Anforderungen an die Intensivstationen
fur die Schwerverletztenversorgung (3)

(4) ...

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 /
Anésthesietechnische Assistent/in oder
eine Fachpflegekraft fur Notfallpflege

oder alternativdem Wortlaut der S3
Leitlinie Schwerverletztenversorgung
folgend:

Das interprofessionelle Schockraum-
Team soll 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.

(5) Hier erscheint mir die Formulierung
der DKG pragmatischer

(6) Keine Regelung- (wie die DKG)

Die DGIIN befiirwortet, 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.

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

Die Qualifizierung in der Notfallpflege generiert ebenfalls eine
andasthesiologische Expertise, daher kdnnen diese Kréafte alternativ zur
Anésthesiepflege eingesetzt werden. Weiterhin werden vermehrt
Aniésthesietechnische Assistent/innen in den Anésthesiologischen
Abteilungen eingesetzt und sollten ebenfalls beriicksichtigt werden.




§26 Beibehaltung der bisherigen
Regelung

§27

Die DGIIN befiirwortet folgende
folgende Formulierung:

Das Krankenhaus erbringt jahrlich
mindestens 10 Falle mit dem OPS-
Kode: 8-981.3

(Neurologische Komplexbehandlung
des

akuten Schlaganfalls auf einer
Schlaganfalleinheit mit Moglichkeit
zur Durchfuhrung

von Thrombektomien und
intrakraniellen

Eingriffen) am Standort.

§28

Die DGIIN befurwortet folgende
Formulierung:

[bisheriger Wortlaut]

entspricht einem Krankenhaus,
welches an

der Basisnotfallversorgung nach § 3
Absatz 1 Nummer 1 teilnimmt und
erhalt far

die in der CPU behandelten Falle
Zuschlage

§29 / Anlage 1

§ 1 Anwendungsbereich

(1) Diese Anlage regelt die
Anwendung von Folgen der
Nichteinhaltung von Anforderungen
nach MaRgabe der Regelungen des G-
BA zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V
(Notfallstufen-Regelungen) fur
Krankenhausstandorte, die nach einer
getroffenen Vereinbarung gemaR § 9
Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG die
jeweiligen Anforderungen

der Abschnitte Ill. bis VI. gemaR den
Notfallstufen-Regelungen nicht
einhalten. Die etwaige
Nichteinhaltung von Anforderungen
gemaRk den Notfallstufen-Regelungen
wird im Rahmen einer Kontrolle

der Einhaltung der der
Qualitatsanforderungen nach

Formatiert: Schriftart: Nicht Fett



MaRgabe von Abschnitt 3 Teil B der
MD-QK-RL

festgestellt. Anforderungen nach
dieser Anlage sind
Mindestvoraussetzungen gemal § 1
Absatz 1

Satz 2 der Notfallstufen-Regelungen.
(2) GemaR § 15 Absatz 1 Teil A MD-
Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-
RL) Gbermittelt der Medizinische
Dienst (MD) den Kontrollbericht
unverziglich an die beauftragende
Stelle und an das kontrollierte
Krankenhaus. Ergibt sich aus dem
Kontrollbericht nach MaRgabe von &
14 Teil A MD-QK-RL, unter
Wirdigung der Stellungnahme des
Krankenhauses nach MafRRgabe des §
15 Teil A MD-QK-RL, die
Nichteinhaltung von
Mindestvorgaben der jeweiligen
Anforderungen der Abschnitte Ill. bis
VI., greifen MaRnahmen gemaR
Qualitatsférderungs- und
Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL),
welche nach-

folgend festgelegt werden.

§ 2 Zustandige Stellen und
Berichtspflichten

(1) Zustandige Stellen fur die
Anwendung der

MaRnahmen bei Nichteinhaltung von
Anforderungen gemaR QFD-RL sind:
1. die Vertragsparteien der
Budgetverhandlung nach § 11
KHENtgG,

2. der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA)

und,

3. die fur die Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehorden.

(2) Die zustandigen Stellen nach
Absatz 1 vereinbaren je nach Art und
Schwere der festgestellten
Nichteinhaltung von Anforderungen
an ein gestuftes System der
Notfallversorgung

entweder MaRnahmen zur Beratung
und Unterstiitzung nach § 4 Absatz 2
oder die zustdndigen Stellen nach
Absatz 1 wenden




DurchsetzungsmalRnahmen nach § 4
Absatz 4 an.

(3) Die zustandigen Stellen nach
Absatz 1 Nummer 1 sind verpflichtet,
den
Landeskrankenhausgesellschaften
und den Landesverbanden der
Krankenkassen des jeweiligen
Bundeslandes koordiniert dartiber zu
berichten, welche Anforderungen in
welchem Umfang

nicht mehr erfillt werden sowie tiber
die durchgefiihrten MaRnahmen und
deren Ergebnisse.

(4) Die
Landeskrankenhausgesellschaften
und die

Landesverbande der Krankenkassen
des jeweiligen Bundeslandes sind
nach Erhalt eines Berichtes nach
Absatz 3 ihrerseits verpflichtet

dem G-BA einmal jahrlich koordiniert
darlber zu berichten, welche
Anforderungen in welchem Umfang
nicht mehr erfillt werden so-

wie Uber die samtlichen
durchgefiihrten MaBnahmen und
deren Ergebnisse.

§ 3 Nachweisverfahren

(1) Das Erflllen der Anforderungen
einschlieBlich der ggf. zum Zeitpunkt
des Nachweises vorliegenden
Abweichungen nach Absatz 2 ist vom
Krankenhausstandort gegeniber den
Vertragsparteien der
Budgetverhandlung nach § 11
KHEntgG in Form einer — zwischen
den Vertragsparteien abgestimmten -
Checkliste nach-

zuweisen.

(2) Krankenhausstandorte, die nach
einer getroffenen Vereinbarung
gemalk § 9 Absatz 1a

Nummer 5 KHEntgG die jeweiligen
Anforderungen der Abschnitte Ill. bis
VI. an ein gestuftes

System der Notfallversorgung nicht
mebhr erfullen, teilen dies unter
Angabe der Griinde inner-

halb einer Woche nach Eintreten der
Nichterflllung der Anforderungen
den Vertragsparteien der




Budgetverhandlungen nach § 11
KHEnNtgG und den fiir die
Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehodrden mit.
(3) Im Falle der Nichterfullung
einzelner Anforderungen ist der
Standort dazu verpflichtet, diese
unverziglich wieder zu erflllen.

§ 4 Arten von Konsequenzen und
entsprechende
MaRnahmen

(1) GemaR QFD-RL konnen je nach Art
und Schwere von VerstoRen gegen
Anforderungen sowohl MaR-

nahmen zur Beratung und
Unterstiitzung, als auch
DurchsetzungsmaRnahmen
vorgesehen werden.

Dabei sollen MaRRnahmen zur
Beratung und Unterstltzung den
DurchsetzungsmaRnahmen
grundsatzlich vorangehen.

(2) MaBnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung gemaR § 4 QFD-RL
umfassen im Rahmen dieser Anlage
insbesondere:

1. Schriftliche Empfehlung,

2. Zielvereinbarung, z. B. zur
Mangelbehebung bei kurzfristiger
Nichterfullung,

3. Teilnahme an geeigneten
Fortbildungen, Fachgesprachen oder
Kolloquien,

4. Teilnahme an Qualitatszirkeln,
Audits, Begehungen/Visitationen oder
Peer Reviews,

5. Implementierung von Vorgaben fir
das interne Qualitdtsmanagement,

6. Implementierung von Standard
Operating Procedures (SOPs) [GKV-
SV: und]

7. Prufung unterjahriger
Auswertungsergebnisse

(3) Die Durchfiihrung von in Absatz 2
aufgefiihrten

MafRnahmen samt der damit
verbundenen

Wiedererfillung der Anforderung
muss nach Ablauf einer von den
Vertragsparteien der
Budgetverhandlung nach & 11 KHEntG




vereinbarten Frist vom Krankenhaus
schriftlich nachgewiesen werden.
Sollte die Nichterfllung von
Anforderungen, welche zu
MaRnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung gefuihrt haben, nach
Ablauf der festgelegten Frist
weiterhin bestehen, kénnen
DurchsetzungsmalRnahmen nach
Absatz 4 angewendet werden. Die
zustdndigen Stellen nach § 2 Absatz 1
Nummer 3 sind Uber die
Vereinbarung von Beratungs- und
UnterstiitzungsmalRnahmen zu
informieren.

Die konkrete Umsetzung der
Beratungs- und
Unterstiitzungsmalnahmen nach
Absatz 2 erfolgt durch die
zustdndigen Stellen nach § 2 Absatz 1

(4) DurchsetzungsmaRnahmen
umfassen im Rahmen dieser Anlage:
1. Anteiliger bis vollstandiger Wegfall
von Zuschlagen gemaR den §§ 3 bis 8
der
Notfallstufenvergitungsvereinbarung:
je Monat, in dem an mindestens
einem Tag die Anforderungen nicht
erfullt werden, entfallt 1/12 des
Anspruchs auf den fur

das Vereinbarungsjahr vereinbarten
entsprechenden Zuschlag gemaR den
§§ 3 bis 8 der
Notfallstufenvergitungsvereinbarung,
fiir die Stufe bzw. das Modul, in

dem die Anforderungen nicht
eingehalten wurden. Sofern der fir
das Vereinbarungsjahr vereinbarte
Zuschlag von dem

tatsachlichen Anspruch auf den
Zuschlag fur das jeweilige
Kalenderjahr unter Beriicksichtigung
des anteiligen bzw. voll-

standigen Wegfalls von Zuschlagen
abweicht, wird der ermittelte
Differenzbetrag tiber den Abschlag fir
Erlésausgleiche nach § 5 Absatz 4 Satz
1 KHEntgG im nachstmoglichen
Vereinbarungszeitraum

vollstdndig ausgeglichen.

2. Herabsetzung auf eine niedrigere
Notfallstufe (von 2 auf 1, von 3 auf 2
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oder von auf 1), falls die
Anforderungen der jeweiligen
Notfallstufe gemaR Notfallstufen-
Regelungen erfillt werden.

3. Bei dem vollstandigen Wegfall der
Notfallstufe (Herabsetzung auf 0)
erfolgt neben den weiteren hier
aufgefiihrten
DurchsetzungsmalRnahmen zusatzlich
ein Abschlag (60EUR/ vollstationaren
Behandlungsfall) gemaR § 1 Absatz 1
Notfallstufen-Regelungen.

4. Die Information Dritter tiber die
expliziten VerstoRe. Dritte in diesem
Sinne sind insbesondere Stellen, die
nur in Kenntnis

dieser Information ihre gesetzlichen
oder untergesetzlichen Aufgaben
sachgerecht erfillen kénnen. Dies
sind insbesondere:

a. die fur die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehorden und

b. der Gemeinsame-Bundesausschuss
5. Einrichtungsbezogene
Veroffentlichung

von Informationen zur
Nichteinhaltung

von Qualitatsanforderungen.

(5) Bei DurchsetzungsmaRnahmen
nach Absatz 4

Nummer 1 berechnet sich der Wegfall
von Zuschlagen nach § 9 Absatz 1a
Nummer 5

KHENtgG anteilig gemaR dem
urspriinglichen
Vereinbarungszeitraum und

1. dem Bekanntwerden des
Anhaltspunktes

fir die Beauftragung der Kontrolle
nach § 27 MD-QK-RL oder

2. der gezogenen Stichprobe nach §
32 MD-

QK-RL.

Dies umfasst explizit die (anteilige)
Rickzahlung von bereits gewahrten
Zuschlagen gemald

der Richtlinie. Die konkrete
Umsetzung des Wegfalls des
Verglitungsanspruchs bzw. die
Erhebung von Abschldgen nach
Absatz 4 Nummer 1 und Nummer 3
erfolgt durch die dafur




zustandigen Stellen nach § 1 Absatz 2.

§ 5 Konsequenzen nach Art der
Nichteinhaltung

1) Bei der Nichteinhaltung der
folgenden Anforderungen sind
MaRnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung anzuwenden:

1. barrierefreier Zugang zur ZNA (§ 6
Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit § 30
Notfallstufen-Regelungen),

2. fachspezifische Fortbildungen (§ 9
Nummer 4),

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 80 % aller
Notfallpatienten des Krankenhauses
spatestens zehn Minuten nach
Eintreffen in der Notaufnahme eine
Einschatzung der
Behandlungsprioritat erhalten
(anhand der eingesehenen
Patientenakten),

4. Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme

(Dokumentation der
Patientenversorgung)

(§ 12 Nummer 3, § 17 und § 22 sowie
§ 24 Absatz 7 Nummer 3),

5. Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme (dokumentiertes
Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und
Weiterverlegungskonzept fir Kinder
und Jugendliche, schriftliche
Standards fur die Diagnostik und
Therapie sowie Vorhaltung eines
Hubschrauberlandeplatzes oder einer
Hubschrauberlandestelle) (§ 25
Absatz 2 Nummer 2 und 5, § 25
Absatz 3 Nummer 6 und § 25 Absatz 4
Nummer 10),

6. Leitliniengerechte
Behandlungspfade einer

CPU (§ 28 Nummer 4 aund § 28
Nummer 5 d).

7. Aufnahmebereitschaft innerhalb
von 60

Min. (§ 15 Satz 2 und § 20 Satz 2)

13




Bei wiederholten VerstéRen kann von
MaRnahmen zur Beratung und
Unterstitzung abgesehen wer-

den und es kénnen gleich
DurchsetzungsmaRnahmen
angewendet werden. Entsprechende
VerstéRe mussen sich nicht auf eine
bestimmte Anforderung der Richtlinie
beschranken und kénnen innerhalb
einer Priafung durch den MD
festgestellt werden.

(2) Bei der Nichteinhaltung der
folgenden Anforderungen sind
DurchsetzungsmaRnahmen
anzuwenden :

1. Art und Anzahl von
Fachabteilungen (§ 8,

§ 13, § 18, § 24 Absatz 2, § 25 Absatz
2 Nummer 1, § 25 Absatz 3 Nummer
3, 8§25 Absatz4 Nummer2i.V.m.§5
Absatz 2),

2. Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals (§ 9
Nummer 1, Nummer 2, Nummer 3, §
14 und § 19 sowie §24 Absatz 3 und 4,
§ 25 Absatz 3 Nummer 2,

§ 25 Absatz 4 Nummer 4 und 5, § 28
Nummer 5 a bis ¢, § 28 Nummer 6),
3. Kapazitat zur Versorgung von
Intensivpatienten (§§ 10, 15 und 20
sowie § 24 Absatz 5,

§ 25 Absatz 3 Nummer 4 und § 25
Absatz 4 Nummer 7),

4. Medizinisch-technische
Ausstattung § 11,

§ 16 (unter Beriicksichtigung der
Ausnahmeregelung nach Absatz 2
Satz 2), § 21 (unter Bericksichtigung
der Ausnahmeregelung nach Absatz 2
Satz 3), § 24 Absatz 6,

§ 25 Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz
4 Nummer 8 und 9 sowie § 28
Nummer 2),

5. Strukturen und Prozesse der
Notaufnahme

(§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 sowie
§ 24 Absatz 7 Nummer 1, § 25 Absatz
2 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 3
und 6i. V.

m. § 6 Absatz 2 Satz 2),

| Kommentiert [MKG6]: Hier ware es wichtig, dass die Nichteinhaltung der personellen
Vorgaben auch durch Sanktionen belegt werden, da dieser Punkt sonst ,zahnlos” wird



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 80 %
aller Notfallpatienten des
Krankenhauses spatestens

zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschatzung der
Behandlungsprioritat erhalten
(anhand der eingesehenen
Patientenakten),

7. Mindestfallzahlen einer Stroke Unit
(§27),

8. Rdumliche Voraussetzungen einer
CPU (§ 28 Nummer 1),

9. Diagnostische Vorgaben einer CPU
(§ 28 Nummer 3),

10. Therapeutische Vorgaben einer
CPU (§ 28 Nummer 4 b bis f),

11. Mindestvorgaben in Bezug auf
Personal,

Ausstattung und Organisation (§ 26
Absatz 2 Nummer 3),

vor60
Min—{§-15Satz 2 und-§-20 Satz 2}

§30

Wenn mit der Erfallung der
Anforderungen nach barrierefreier
Zuganglichkeit der

ZNA gemaR § 6 Absatz 2 im
Einzelfall unvertretbare
Mehrkosten verbunden sind,

gilt Satz 1 fur diese Anforderungen
nicht.

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

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung

Anderungsvorschlag

Zu § 9 Anzahl und Die Definition der DKG wird bevorzugt. Es sollte eine Trennung zwischen
Qualifikation des Qualifikation der Leitung und Prasenz von Fachpersonal erfolgen. Hinsichtlich

vorzuhaltenden

der Prasenz sollten auch Facharzte in Weiterbildung akzeptiert werden.
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Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun Nr 1

Zu § 9 Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgun Nr 2

Die Definition der DKG wird bevorzugt aber nicht vollstindig geteilt:

Arzte: Bis auf die Ausweichmaoglichkeit auf die Notfallmedizin statt der
Klinischen Akut- und Notfallmedizin, welche 2 véllig verschiedene
Weiterbildungsinhalte haben. Die DGIIN unterstiitzt die Einstellung der
DGK, dass Fachédrze mit der ZWB KANM rar sind und empfiehlt solche zu
akzeptieren, die sich in dieser 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 Ausnahmefillen < 20%
der Schichten auch durch eine Rufbereitschaft gewahrleitet sein diirfen.

Zu § 9 Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung Nr 3

Zur Zeit: Bei den 30 min muss definiert werden ab wann. Ab
Krankenhausaufnahme ist das nicht sinnvoll, da Facharzte auch schnell bei
Pateinten sein mussen, die 60 min stabil in der Notaufnahme lagen und sich
dann rapide verschlechtern. Diese schnelle Verfugbarkeit ist wichtig fir alle
Fachdisziplinen, die am Patienten tatig werden mussen. Weniger-bedeutsam

in-Facharzt mit oderin-\Weit

2 L L ; .

hildune zur
13

st-diese eht-vor-Ortsind-30 als-Anfahrt-nach-Alarmierung—zu-ang um
kritische-Situati wie-eine-Notfallintub itg ht durchzufithren
7

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

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

Zu § 19 Anzahl und
Qualifikation des
vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
umfassenden
Notfallversorgung

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




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

ein.

Bitte klicken Sie hier und geben dann den Namen der stellungnehmenden Organisation

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung mochten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein
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DIVI e.V. - Schumannstralie 2 - 10117 Berlin
Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Methodenbewertung/
Veranlasste Leistungen

Postfach 120606

10596 Berlin

13.08.2024

Betr.: Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136c Absatz
4SGBV

Sehr geehrter Vorsitzender des Unterauschusses Bedarfsplanung,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir bedanken uns fir die Mdglichkeit der Stellungnahme zur geplanten
Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢ Absatz 4 SGB V.

Mit der bundesweiten Implementierung des Notfallstufen-Systems und
gesetzlichen Verankerung von Mindeststrukturvorrausetzungen zur
Teilnahme der Krankenh&user 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
Qualitatsstandards 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. 1) und den Anforderungen an die
Basisnotfallversorgung (Kap. lll) wesentliche Strukturvorgaben relativiert:

So soll beispielsweise die Facharztverfligbarkeit innerhalb von 30 min in
Prasenz am Patienten durch eine unverzlgliche Verflgbarkeit zur
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Situationseinschatzung und Beratung herabgestuft werden, die durch
einen Bereitschafts- oder Rufdienst oder auch mittels telefonischer oder
telemedizinischer Beratung geleistet werden koénne (§5, Abs.2). Des
Weiteren ist in Bezug auf Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals (§9) vorgesehen, die drztlichen Zusatzweiterbildungen
,Klinische Akut- und Notfallmedizin® und ,Notfallmedizin® sowie die
pflegerischen Fachweiterbildungen ,Notfallpflege” und , Andsthesie und
Intensivpflege bzw. -medizin® gleichzusetzen und in Weiterbildung
befindliches Personal ebenfalls als gleichwertig zu betrachten.

Zur Sicherstellung der Qualitdt in Notfallversorgung aber erscheint aus
Sicht der DIVl eine Relativierung der bis dato giiltigen
Mindestvoraussetzungen fir die Notfallstufen nicht zielfihrend. Hierzu
mochten  wir  insbesondere  auf die  aktuell  publizierten
Strukturempfehlungen fir Zentrale Notaufnahmen verweisen, die auf
Basis der national und international verfligbaren aktuellen Literatur und
im Konsens der beiden fihrenden 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, §8§23ff.) werden demgegeniber umfangreiche Mindest-
voraussetzungen neu definiert, die weit Uber die bisherigen
Strukturvorgaben hinaus gehen, und in Bezug auf die verflgbaren
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 einschlieflich personeller Ausstattung
(§24, Abs. 5) benannt. Im WeilRbuch Schwerverletztenversorgung der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (Empfehlungen zur Struktur,
Organisation, Ausstattung sowie Forderung von Qualitat und Sicherheit in
der Schwerverletztenversorgung in der Bundesrepublik Deutschland 3. A.
2019) wird demgegenilber 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 D
GU/dgu-weissbuch schwerverletztenversorgung 2020 3. Auflage.pdf).

SchlieBlich werden im Kap. VII die Folgen bei Nichteinhaltung der
Mindestvoraussetzungen bzw. Anforderungen umfassend ergénzt, die als

www.divi.de



Grundlage fur die Prufung der Notallstrukturen in den Krankenhdusern
und als Durchsetzungsmalinahmen dienen sollen.

Die DIVI regt an, die geplanten Anderungen, 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 DIVl zu diskutieren. Eine derartige
Abstimmung zwischen den Leistungstragern sollte aus Sicht der DIVI
moglichst im Vorfeld der geplanten Anhdrung stattfinden, um in diesem
Rahmen bereits pragmatische und praktikable Losungskonzepte fir die
geplanten Anderungen in den Regelungen des Notfallstufen-Systems
aufzeigen zu kdnnen.

Wir freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit und verbleiben

Mit freundlichen Grif3en

Prof. Dr. F. Walcher
Prasident der DIVI

www.divi.de



Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von

Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR} § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

13.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR
§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begrindung
Anderungsvorschlag

Mit der bundesweiten Implementierung des Notfallstufen-Systems und gesetzlichen Verankerung von
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 Qualitatsstandards 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. 1l) und den Anforderungen an die Basisnotfallversorgung (Kap. Ill) wesentliche
Strukturvorgaben relativiert:

So soll beispielsweise die Facharztverfiigbarkeit innerhalb von 30 min in Prdsenz am Patienten durch eine
unverziigliche Verfiigbarkeit zur Situationseinschdtzung und Beratung herabgestuft werden, die durch einen
Bereitschafts- oder Rufdienst oder auch mittels telefonischer oder telemedizinischer Beratung geleistet werden
konne (85, Abs.2). Des Weiteren ist in Bezug auf Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals (§9)
vorgesehen, die arztlichen 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
gultigen Mindestvoraussetzungen fiir die Notfallstufen nicht zielfiihrend. Hierzu mochten wir insbesondere auf die
aktuell publizierten Strukturempfehlungen fiir Zentrale Notaufnahmen verweisen, die auf Basis der national und
international verfiigbaren aktuellen Literatur und im Konsens der beiden fithrenden 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 fiir die spezielle Notfallversorgung (Kap. VI, §§23ff.) werden demgegeniber
umfangreiche Mindest-voraussetzungen neu definiert, die weit Uber die bisherigen Strukturvorgaben hinaus gehen,
und in Bezug auf die verfiigbaren rdumlichen und personellen Ressourcen kaum umsetzbar sind. Beispielhaft sei hier
im Modul Schwerverletztenversorgung die Forderung nach einer jederzeitigen (24/7) Bereitstellung von zwei OP-
Salen zur notfallchirurgischen Versorgung einschlieflich personeller Ausstattung (§24, Abs. 5) benannt. Im WeilRbuch
Schwerverletztenversorgung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (Empfehlungen zur Struktur,
Organisation, Ausstattung sowie Férderung von Qualitat und Sicherheit in der Schwerverletztenversorgung in der
Bundesrepublik Deutschland 3. A. 2019) wird demgegeniiber fir die hochste Kategorie der sog. liberregionalen
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. Auflage.pdf).

SchlieRlich werden im Kap. VII die Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen bzw. Anforderungen
umfassend ergdnzt, die als Grundlage fir die Prifung der Notallstrukturen in den Krankenh&dusern und als
DurchsetzungsmaRnahmen dienen sollen.

Die DIVI regt an, die geplanten Anderungen, insbesondere auch in Hinsicht der speziellen Notfallversorgung sowie
der Regelungen zu Folgen bei Nichteinhaltung der Anforderungen, zunachst 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 fir die
geplanten Anderungen in den Regelungen des Notfallstufen-Systems aufzeigen zu kénnen.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen Teil
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Stellungnahme der Bundesirztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V zur Anderung der
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaf § 136¢c Absatz 4 SGBV

Ihr Schreiben vom 16.07.2024

Sehr geehrter [ NG

als Anlage senden wir [hnen unsere Stellungnahme in o. g. Angelegenheit.

Mit freundlichen GriifRen

-
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Stellungnahme
der Bundesarztekammer

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) liber
eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf3 § 136¢ Absatz 4 des Filinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Berlin, 20.08.2024

Korrespondenzadresse:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA
liber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern
gemafd § 136¢ Absatz 4 SGB V

Hintergrund

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 16.07.2024 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zur Stellungnahme gemaf3 § 91 Abs. 5 SGB V beziiglich eines
Beschlussentwurfs iiber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf$ § 136¢ Absatz 4 SGB V aufgefordert.

Die Anderungen erfolgen laut dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-SV) aufgrund von ,Riickmeldungen aus der Praxis - sowohl auf Seiten der
Krankenhauser als auch auf Seiten der Medizinischen Dienste zu
Umsetzungsschwierigkeiten bei der Auslegung der Notfallstufen-Regelungen“ bzw. laut
Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) aufgrund von ,unterschiedlichen
Interpretationen der bestehenden Regelungen und verschiedenen Hinweisen aus den
Priifungen durch den Medizinischen Dienst und den einschldgigen Fachgesellschaften®.

Der Beschlussentwurf liegt aufgrund erheblicher Dissense der Banke des G-BA iiberwiegend
in tabellarischer Form vor.

Die wichtigsten Anderungen und Regelungsvorschlige betreffen unter anderem den
zeitlichen Rahmen einer Verfligbarkeit von Facharztinnen und Facharzten der fiir die
jeweilige Stufe vorgeschriebenen Fachabteilungen in der Zentralen Notaufnahme (ZNA),
Anzahl, Qualifikation und zeitliche Verfiigbarkeit des vorzuhaltenden Fachpersonals,
insbesondere fiir Leitung und Stellvertretung der ZNA, und die Regelungen der weiteren
Module der Notfallversorgung. Zudem will der G-BA erstmals Regelungen fiir den Fall der
Nichteinhaltung seiner Anforderungen treffen, auch hierzu herrscht wenig Einigkeit.

Die Bundesidrztekammer nimmt zu dem Beschlussentwurf wie folgt Stellung:

Grundsatzliche Anmerkungen

Die Bundesarztekammer halt es, trotz der Umsetzungsschwierigkeiten und
unterschiedlichen Interpretationen bei der Auslegung der Regelungen durch den
Medizinischen Dienst, fiir wenig sinnvoll, zum jetzigen Zeitpunkt die Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern maf3geblich zu tiberarbeiten.

Angesichts der parallellaufenden und weder untereinander noch mit dieser Richtlinie
abgestimmten Reformbemiihungen des Bundesministeriums fiir 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“ gemaf3
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), Standortfestlegung als Integriertes
Notfallzentrum (INZ) durch die erweiterten Landesausschiisse gemaf$ NotfallGesetz
(NotfallG) und Stufenzuteilung im Rahmen dieser Richtlinie des G-BA lasst sich aktuell kein
konsistentes Konzept ableiten.

Im Jahr 2022 nahmen gemaf$ dem Statistischen Bundesamt 1.130 Krankenh&user an der
gestuften stationdren Notfallversorgung teil, hierbei 649 in Stufe [, 301 in Stufe Il und 180 in
Stufe III. 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 titigen Arztinnen und Arzte, vorgegeben werden,
ohne deren Erfiillung die Leistungsgruppe Notfallmedizin nicht vergeben werden kann und
die die Qualitatsanforderungen der Notfallstufen des G-BA tibertreffen.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA
liber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern
gemafd § 136¢ Absatz 4 SGB V

Zu berticksichtigen ist dabei, dass hochqualifiziertes Personal weder unbegrenzt noch
gleichmafdig und flachendeckend tiber Deutschland verteilt zur Verfiigung steht. Eine
Verschirfung 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 lindlichen und
strukturschwachen Regionen, nach aktuellem Stand nicht realistisch.

Interessant wird zudem sein, wie die Leistungsgruppe Notfallmedizin tiberhaupt
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 libertragen. Daran sollte insgesamt
festgehalten werden. Die Arztekammern als landesgesetzlich legitimierte berufliche
Vertretungen der Arztinnen und Arzte aus allen Versorgungsbereichen miissen dabei in die
konkrete Umsetzung der Reformen eingebunden sein.

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

Stellungnahme zu einzelnen Regelungsvorschliagen

§ 5 Grundlagen des Stufenmodells

Voraussetzungen fiir das Vorliegen einer Fachabteilung einschlief3lich der zeitlichen
Verfiigbarkeit von Facharztinnen und Fachirzten der fiir die jeweilige Stufe
vorgeschriebenen Fachabteilungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Eine der Voraussetzungen fiir das Vorliegen einer Fachabteilung ist nach aktuellem
Regelungsstand, dass eine Facharztin oder ein Facharzt zu jeder Zeit innerhalb von 30
Minuten am Patienten verfiigbar ist. Die DKG spricht sich dafiir aus, diese ,starre
Zeitvorgabe“ insofern zu flexibilisieren, dass eine Facharztin oder ein Facharzt
Junverziiglich fiir eine Situationseinschatzung und eine Beratung verfiigbar” ist, ,z. B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch.” In den tragenden Griinden
wird ausgefiihrt, dass die unverziigliche Verfligbarkeit dabei der entsprechenden
individuellen Notfallsituation des Patienten oder der Patientin angemessen sein solle.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Vorangestellt ist auch hier zu konstatieren, dass mit dem KHVVG die Definition einer
Fachabteilung im Sinne dieser G-BA-Regelung obsolet werden diirfte, wenn zukiinftig
Leistungsgruppen definiert und auf Grundlage der Erfiillung von Qualitiatsvorgaben
zugewiesen werden.

Die Bundesarztekammer hat schon in ihrer , Stellungnahme zum Beschlussentwurf tiber die
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstufen in
Krankenhdusern“ vom 14.02.2018, darauf hingewiesen, dass eine Verfiigbarkeit von
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA
liber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern
gemafd § 136¢ Absatz 4 SGB V

Fachirzten am Patienten innerhalb von 30 Minuten nur bei Anwesenheit der Arztin oder
des Arztes am Standort gewahrleistet werden kann, was gerade fiir kleine Fachabteilungen
kaum umsetzbar und fiir das Krankenhaus mit hohen Kosten verbunden ware. Aus diesem
Grund hatten wir damals schon einen Regelungsvorschlag der DKG befiirwortet, nach dem
fiir die Basisnotfallversorgung eine Dienstbereitschaft im Prasenzdienst, Bereitschaftsdienst
oder Rufdienst zuldssig gewesen wire. 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 fiir die
Patientenversorgung zur Verfiigung. Alternativ hatten wir damals eine Formulierung
beflirwortet, die einen beschrankten Spielraum zulief3e, z. B. ,in der Regel innerhalb von 30
Minuten®. Den Einsatz von Telemedizin hélt die Bundesarztekammer insbesondere bei
Spezialkonsultationen fiir sinnvoll.

§ 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung: Leitung und Stellvertretung

Verantwortliche Arztin/Verantwortlicher Arzt und verantwortliche Pflegekraft

A) Beabsichtigte Neuregelung

e Nach aktueller Regelung ,sind jeweils ein fiir die Notfallversorgung
verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfdllen zugeordnet sind und im
Bedarfsfall in der Zentralen Notaufnahme verfiigbar sind“. Dieser Satz wird
unterschiedlich interpretiert, dies wird aus den nachfolgenden
Formulierungsvorschlagen ersichtlich.

e Nach Ansicht des GKV-SV sollen jederzeit 24/7 (also in jeder Schicht) entsprechend
verantwortliche Personen anwesend sein miissen, der Bedarfsfall wird als akuter
notfallmafdiger Behandlungsbedarf gedeutet. Die so definierten Personen sollen tiber
die ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin bzw. die Zusatzqualifikation
Notfallpflege verfiligen, also pro Schicht mind. ein Arzt und eine Pflegekraft. Die
genannten Arzte miissten innerhalb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar sein.

e Nach Ansicht der DKG handelt es sich hier hingegen um zwei Personen pro ZNA, die
arztlich bzw. pflegerisch die ZNA leiten und entsprechend nicht zu jeder Zeit in
Prasenz verfiigbar sind. Der genannte Bedarfsfall betrifft nach dieser Interpretation
Leitungsaufgaben. Zusatzlich zur Zusatz-Weiterbildung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ soll auch die Zusatz-Weiterbildung ,Notfallmedizin® fiir diese
Personen zuldssig sein. Die 30-Minuten-Regel soll entsprechend der
vorgeschlagenen Anderung in § 5 (s. 0.) angepasst werden.

e Die Landervertretung und die Patientenvertretung fordern, die
Qualifikationsanforderungen fiir Arztinnen und Arzte bereits jetzt schon an die
Anforderungen der Leistungsgruppe 65 Notfallmedizin des KHVVG anzupassen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Schon anhand der fiir die Erstfassung des Beschlusses gewdhlten Formulierung der
Uberschrift (Leitung und Stellvertretung) erscheint fraglich, wie daraus eine 24 /7
Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten mit einer fiir die Leitung erforderlichen
Qualifikation abgeleitet werden kann. Aktuell sind 2.008 Arztinnen und Arzte bei den
Landesarztekammern mit der Zusatz-Weiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin“
registriert, wobei nur 1.787 hauptsachlich stationar tatig sind. Diese Zahlen spiegeln jedoch
lediglich die Anzahl der Arztinnen und Arzte wider, nicht jedoch die tatsichlich verfiigbare
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA
liber eine Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern
gemafd § 136¢ Absatz 4 SGB V

Arbeitszeit, wodurch Riickschliisse auf Vollzeitdquivalente nicht méglich 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 Verfiigbarkeit von
Facharztinnen und Facharzten mit dieser Zusatz-Weiterbildung auch in absehbarer Zukunft
und insbesondere in ldndlichen 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 schliefst 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 verfriiht.

§ 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten
Notfallversorgung und § 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der umfassenden Notfallversorgung

Qualifikation der Arztinnen und Arzte in der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Wahrend der GKV-SV bereits in der Basisnotfallversorgung fiir jede Schicht (24/7) die
Verfligbarkeit einer Arztin oder eines Arztes mit der ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ fordert, schlagt der Unparteiische Vorsitzende (UPV) eine Regelung vor,
nach der dies nur fiir die erweiterte und umfassende Notfallversorgung gelten soll. Indirekt
wird damit anerkannt, dass es in der Basisnotfallversorgung ausreicht, wenn lediglich die
Leitung der ZNA eine entsprechende Qualifikation aufweist.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer stimmt dem Vorschlag des UPV zu.

§ 24 Modul ,,Schwerverletztenversorgung“, § 26 Modul , Spezialversorgung*, § 27
Modul ,Schlaganfallversorgung”

Anforderungen an Krankenhduser mit Spezialmodulen der Notfallversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

e Die Banke planen eine Transferierung der relevanten Textpassagen des ,Weissbuch
Schwerverletzten-Versorgung®, auf das in den Regelungen bislang lediglich
verwiesen wurde, in den Beschlusstext. Der GKV-SV halt es fiir erforderlich, dabei
auch die Regelungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) zur intensivmedizinischen Versorgung und den
Anforderungen an eine Intensivstation als Regelungstext zu iibernehmen, auf die
wiederum im Weissbuch Bezug genommen wird. Der GKV-SV scheint dabei
Formulierungen sowohl aus der Weissbuch-Fassung von 2012 als auch aus 2019 zu
libernehmen und die Inhalte teilweise zu verscharfen - das Ergebnis ist ein sehr
langer und kleinteiliger Regelungstext.
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e Der GKV-SV sieht eine Streichung des Moduls Spezialversorgung vor, bzw. - sollte
dies nicht geschehen - zumindest eine Spezifizierung konkreter Anforderungen vor.
Die DKG mochte das Modul unverandert erhalten.

e Zum Modul Schlaganfallversorgung hatte der MD Bund Anderungsbedarf
angemeldet, da der Begriff ,Stroke Unit“ bislang nicht ausreichend definiert sei.
Einigkeit besteht wohl, dass die Definition anhand von OPS-Codes erfolgen soll, dies
wird jedoch unterschiedlich umgesetzt. Die DKG verweist auf Strukturanforderungen
fiir 4 relevante OPS-Codes, der GKV-SV fordert jahrlich mindestens 10 Falle mit dem
OPS-Kode: 8-981.3 - ‘Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
auf einer Schlaganfalleinheit mit Méglichkeit zur Durchfiihrung von
Thrombektomien und intrakraniellen Eingriffen‘ am Standort (GKV-SV). Dies
konnten voraussichtlich lediglich Maximalversorger erfiillen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Angesichts der geplanten Krankenhausreform und der geplanten Umstellung auf
Leistungsgruppen mit entsprechenden Qualitatskriterien erachtet die Bundesarztekammer
eine Uberarbeitung der Regelungen zum jetzigen Zeitpunkt als nicht zielfithrend. Sollte der
G-BA an der Uberarbeitung festhalten, spricht die Bundesiarztekammer sich gegen eine
Verscharfung aktueller Regelungsinhalte aus. Eine Konkretisierung der Anforderungen fiir
das Modul ,Spezialversorgung“ erscheint jedoch sinnvoll.

Anlage I: ,Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen“

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 137 Abs. 1 ermdachtigt den G-BA, Durchsetzungsmafdnahmen im Falle von Verstof3en gegen
wesentliche Qualitdtsanforderungen nach den §§ 136 bis 136c zu formulieren. Hiervon soll
im Zuge der Aktualisierung der bisherigen Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern umfassend Gebrauch gemacht werden. Die jeweiligen
Vorstellungen der beteiligten Banke weichen dabei teilweise deutlich voneinander ab.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Aus Sicht der Bundesarztekammer sollte das Instrumentarium der Sanktionsregelungen
mafivoll und den Anspriichen der jeweiligen Richtlinie oder Regelung angepasst gehandhabt
werden. Mit der Zuweisung von Zu- oder Abschldagen 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 zusadtzlichen ausfiihrlichen Regelungs-Anhangs, wie er jetzt vorgelegt wird, hierzu
nichtbedarf.

Die Einfiihrung zusatzlicher Sanktionsmafdnahmen 16st zudem nicht das Problem
unterschiedlicher Interpretationen der vorgefundenen Strukturen und Prozesse durch die
Medizinischen Dienste (vgl. die Ausfiihrungen in den tragenden Griinden unter Ziffer 2
»Eckpunkte der Entscheidung"), geht also an der eigentlichen Aufgabenstellung vorbei.

Dartiber hinaus sind die vorgeschlagenen Sanktionsmafnahmen im Einzelnen zu kritisieren.
Das Kklinische Personal der Krankenhiuser durch Mafdnahmen wie Qualitatszirkel, Audits,
Fortbildungen, Fachgesprache etc. individuell in die Verantwortung nehmen zu wollen (vgl.
§ 3 bzw. § 4 Abs. 2, Arten von Konsequenzen und entsprechende Mafinahmen®) fiir
Umstédnde, die vielmehr in der Organisationsverantwortung des Krankenhaustragers liegen,
ist nicht nur verfehlt, sondern geradezu kontraproduktiv. Das Personal wiirde in der
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ohnehin schon eskalierenden Situation der Arbeitszeitverdichtung mit zusatzlichem
Aufwand belastet werden. Zwangsweise angeordnete Mafdnahmen aus dem
Instrumentarium des Qualititsmanagements, die unter normalen Umstanden als hilfreich
angesehen werden kdnnten, 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 Qualititsmanagement und
Qualitatssicherung wiirde auf diese Weise noch weiter beschadigt werden, als es ohnehin
durch eine allseits tiberbordende Regelungsdichte ohnehin schon ist.

Die Bundesarztekammer regt an, die Anlage I mit dem Ziel einer mafdvolleren Gestaltung
angedrohter Folgen der Nichteinhaltung von Anforderungen nochmals zu liberarbeiten.
(Was sich angesichts des grofdflachigen Dissenses ohnehin empfehlen wiirde.)
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= Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin (DGN) e.V.

18.09.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

§ 21 Medizinisch-technische
Ausstattung in der umfassenden
Notfallversorgung, (...)
medizinisch-technische
Ausstattung am Standort: Neuer
Punkt 5.hinzuftigen:
,Vorhandensein einer SPECT/CT
Kamera sowie eines Heillabors mit
Technetium Generator”

Die Durchfiihrung einer Myokardszintigraphie sowie Lungenszintigraphie sind
Leitlinien-empfohlene Standarduntersuchungen fiir die Myokard Infarkt
Diagnostik sowie Ausschluss einer Lungenembolie. Zentren mit umfassender
Notfallversorgung miissen diese Standarduntersuchungen durch eine
entsprechende technische und personelle Ausstattung darstellen konnen, da
alternative bildgebende Verfahren bei Untergruppen von Patienten
kontraindiziert oder nicht durchfiihrbar sein kénnen. Dies gilt z.B. fiir eine
pulmonale CT bei Niereninsuffizienz oder eine CT/MR Bildgebung des
Herzens bei Tachykardie.

Guidelines/Acute-Coronary-Syndromes-ACS-Guidelines

https://register.awmf.org/assets/guidelines/065-
002l S2k Venenthrombose-Lungenembolie 2023-09.pdf

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.
flr inhaltlich voneinander
abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
flgen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN) e.V.

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Bitte klicken Sie hier und geben
Einladung wird dann "Wir nehmen teil." ein

Ihnen zugesandt

Wir konnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte Wir nehmen teil.

ob wir an der Anhérung Einladung wird

teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht Bitte klicken Sie hier und geben
Termindnderungen fiir diese zur Anhorung dann "Wir nehmen nicht teil."
Anho6rung moéchten wir nicht eingeladen. ein

teilnehmen.




An den

Gemeinsamen Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

ausschlief8lich via E-Mail: bedarfsplanung@g-ba.de

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft e.V.

Stellungnahmerecht gemaR § 136¢ Absatz 4 Satz 4 SGB V als betroffene medizinische Fachgesellschaft
hier: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemald § 136¢ Absatz 4 SGB V

Berlin, den 20. September 2024

Sehr geehrter_, sehr geehrte Damen und Herren,

sehr gerne nehmen wir zu den Vorschldgen zur Anderung der Regelungen des gestuften Systems der
Notfallversorgung in Deutschland Stellung.

Nachdem die Versorgung neurologischer Notfélle in besonderem Mal} die Schlaganfallversorgung
betrifft, haben wir die zur Diskussion stehenden Vorschlage innerhalb der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie (DGN) und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) besprochen und die
Stellungnahme gemeinsam verfasst.

Wir nehmen gern an der Anhérung, die voraussichtlich am 23.10.2024 stattfinden wird, teil und
freuen uns Uber die Moglichkeit eines Austausches.

Fiir eine Eingangsbestatigung waren wir dankbar.

Mit freundlichen GriRen

Prof. Dr. S. Schwab Prof. Dr. H. Topka Prof. Dr. P. Berlit

DSG DGN DGN



= Gemeinsamer
** Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR §
136c Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

20. September 2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemal §
136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemalR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR §
136c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§5 (2), 2. Die Verfugbarkeit einer facharztlichen Einschatzung und Beratung
innerhalb von 30 Min. ist grundsatzlich realistisch und erscheint
umsetzbar. Neurologische Notfélle erfordern nicht selten kiirzere
Fristen bis zur Entscheidung zur weiteren Therapie, so dass die
Beschrankung auf die Verfiigbarkeit am Patienten (GKV) nicht sinnvoll
erscheint. Die Verfuigbarkeit der facharztlichen Einschatzung sollte
daher auch unter Beriicksichtigung der Weiterentwicklung digitaler,
v.a. telemedizinischer Anwendungen erweitert werden (dhnlich DKG).
Die Festlegung definierter Fristen erscheint belastbarer als die
Formulierung ,,unverziiglich“ (DKG). Wenn auch vermutlich nicht
Aufgabe des G-BA, wiére es dennoch auch hilfreich, wenn die
Regelungen des G-BA sich leichter mit tarifrechtlichen Regelungen
vereinbaren lieRen.

§9 Die fachliche, organisatorische und raumliche Zuordnung eines/r
verantwortlichen Arztes/Arztin 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.

§11 Zu Absatz 1: Auf Grund der Erfahrungen in der Schlaganfallversorgung
hat es sich bewahrt, wenn die Kliniken der Basisnotfallversorgung fest
vereinbarte Kooperationen zur spezifischen Versorgung zeitkritischer
neurologischer Notfélle wie Schlaganfall, Meningitis, Status
epilepticus vorhalten. In diesem Zusammenhang sollten die




Regelungen des G-BA auch weitere Entwicklungen der Telemedizin,
nicht nur in der Radiologie, ermdglichen.

Zu Absatz 2: Die Verlegung kritischer Patienten, z.B. mit
GroRgefaBverschlissen in ein Thrombektomie-Zentrum, muss auch
auf dem Luftweg moglich sein und sollte ebenfalls in fest vereinbarten
Kooperationen vorbereitet sein.

§16 (1) 4., entsprechend §18 Es muss sichergestellt sein, dass die Voraussetzungen fiir die addaquate
Versorgung von Schlaganfallpatienten und anderen zeitkritischen
neurologischen Notfallen in der erweiterten und der umfassenden
Notfallversorgungsstufe auch dann sichergestellt sind, wenn die Klinik
die Fachabteilungen Neurologie und Neurochirurgie aus der Kategorie
A nicht vorhalt. Ist dies nicht der Fall, sollten auch hier feste
Kooperationen, ggf. unterstiitzt durch Telemedizin, bzw. die
Einbindung in regionale Versorgungsnetzwerke gefordert werden.

Krankenhdauser der erweiterten und umfassenden Notfallversorgung
sollten die 24/7 Verfugbarkeit eines verantwortlichen Arztes, bzw.
einer Arztin und einer in der Notfallversorgung qualifizierten
Pflegekraft sicherstellen.

§24 Auch in Kliniken mit dem Modul Schwerverletztenversorgung sollte
die Verfligbarkeit neurologischer Expertise im Bedarfsfall zur
Verfligung stehen. Diese sollte zumindest im erweiterten
Schockraumteam in Ergdnzung zum Basisteam vorgesehen werden.
Begriindung s.u. Tragende Griinde

§27 Die Einbeziehung der telemedizinischen Schlaganfallversorgung ist
zwingend, da allein mit lokalen Versorgungsstrukturen eine
flachendeckende Schlaganfallversorgung nicht gewahrleistet werden
kann. In diesem Zusammenhang besteht Regelungsbedarf hinsichtlich
der Finanzierung und die Zuschlage fiir diese Versorgungsformen, die
insbesondere die Ubergeordneten Strukturen wie neurovaskulare
Netzwerke (sog. zentrale Netzwerkkosten) umfassen.

§29 Bei der Auswahl der zustandigen Stellen, die die Konsequenzen der
Nichteinhaltung der Strukturmerkmale festlegen, missen die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden maRgeblich
einbezogen werden.

2. Tragende Grinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemals § 136¢ Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§5 Absatz 2, Nr. 2 Der Einschatzung der DKG in den 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 iibernommen werden
kann, ist zu widersprechen. Es bleibt unklar, wie Facharzte, die nicht




organisatorisch der Fachabteilung zugeordnet sind, in Anbetracht
rascher medizinischer Entwicklungen anhaltend ,,Giber die geforderten
Qualifikationen” verfiigen kénnen. Mit der Option eines
fachlibergreifenden Dienstes besteht die erhebliche Gefahr
haftungsrechtlicher Risiken auf Grund 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 fir die telemedizinische
Schlaganfallversorgung auch bei Tele-Stroke Units in internistischen
Abteilungen realisiert sind.

§9

Auch Krankenhaduser der Basisnotfallversorgung sollten die
Verflgbarkeit 24/7 sicherstellen. Ist dies nicht ohnehin in Prasenz
vorgesehen, muss hierflr zumindest ein Bereitschaftsdienst oder eine
Rufbereitschaft eingerichtet werden.

§16 und §18

Krankenhduser der erweiterten und umfassenden Notfallversorgung
sollten die Verfigbarkeit 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 entgegengewirkt. Von
Seiten des G-BA sollte auf die Notwendigkeit besonderer Expertise in
diesen Bereichen und die Entwicklung lokal angepasster
Ersteinschatzungsverfahren hingewirkt werden.

§24

In der Regel erfolgt die Schwerverletztenversorgung in den Kliniken
Uber 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 zwingendem unmittelbaren Handlungsbedarf dar. Hier sollten
Regelungen vorgehalten werden, die eine rasche und spezifische
weitere Versorgung ermoglichen. Erleichtert wiirde 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 verfligen sollte. Der
Versorgungsrealitat flr andere neurologische Notfalle wird dies aber
nicht ausreichend gerecht.




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

§29

Bei der Auswahl der zustandigen Stellen, die die Konsequenzen der
Nichteinhaltung der Strukturmerkmale festlegen, missen die fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden maRgeblich
einbezogen werden. Dies erscheint aus Sicht der Neurologie
insbesondere erforderlich, da die Strukturen der neurologischen
Notfallversorgung sich regional erheblich unterscheiden. Bundesweite
Standardisierungen bergen die Gefahr regionaler Verschlechterungen
der Versorgungsqualitat, da Spezifika der Versorgungsrealitadt in den
Regionen nicht ausreichend beriicksichtigt werden kdénnen.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Bitte klicken Sie hier und geben dann den Namen der stellungnehmenden Organisation ein.

Die Anhorung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen, ob
wir an der Anhorung teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen fir diese
Anhorung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird lhnen
zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird lhnen
zugesandt

Sie werden nicht zur
Anhorung
eingeladen.

Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil.

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil." ein




= Gemeinsamer
** Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
Deutsche Gesellschaft fur Endokrinologie (DGE)
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

23.09.24

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf}
§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§3Abs. 2 Nr3 Zustimmung zum Vorschlag der DKG

[bisherigen Wortlaut beibehalten] | Begriindunge: Sicherstellung der finanziellen Grundlage der

s . Notfallversorgun
3Krankenhauser, welche nicht nach Bule

Absatz 1 oder Absatz 2 einer Stufe
der Notfallversorgung zugeordnet
werden, aber die notwendigen
Vorhaltungen nach § 5 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und die
entsprechenden Vorgaben der §§
3 und 4 der Regelungen zur
Vereinbarung von
Sicherstellungszuschldgen gemaR §
136¢ Absatz 3 SGB V
(Sicherstellungszuschlage-
Regelungen) erfiillen, werden
mindestens der Stufe 1 der
Notfallversorgung zugeordnet.
4Zuschlage fir die Teilnahme an
der Notfallversorgung kénnen
vereinbart werden, sofern die zu-
standige Landesbehorde im




Einvernehmen mit den Parteien
der Pflegesatzvereinbarung nach §
18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG
Auflagen erlasst, die die Erflillung
der Kriterien gemaR Abschnitt IlI
spatestens funf Jahre nach
Inkrafttreten dieser Regelungen
sicherstellen.

§4

Die Versorgung besonderer
stationarer Notfalle erfolgt auch
strukturiert durch Krankenhauser,
die nicht die Anforderungen einer
der Abschnitte Ill - bis V erflllen,
sofern sie die besonderen
Vorgaben eines der Module in
Abschnitt VI erfllen.

Zustimmung zum Vorschlag der DKG

Sicherstellung der Notfallversorgung und 24/7 Uberwachung von
Stoffwechselentgleisungen, die ambulant nicht zu gewahrleisten sind.

§5Abs. 2 Nr2

Eine angestellte Facharztin oder
ein angestellter Facharzt, die der
jeweiligen Fachabteilung entspre-
chen.

Zustimmung zum Vorschlag der DGK

Begriindung: zur sektoreniibergreifenden Versorgung von Menschen mit
Diabetes kann auch eine Facharztin/ein Facharzt mit Anstellung in einer
naheliegenden kooperierenden Diabetes-Schwerpunktpraxis tatig sein.

§5Abs. 2 Nr. 2

Eine angestellte Facharztin oder
ein an-gestellter Facharzt ist
jederzeit an 24 Stunden am Tag
und 7 Tagen pro Woche (24/7)
unverziglich fur eine
Situationseinschatzung und eine
Beratung verfiigbar, z. B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

Zustimmung zum Vorschlag DKG

Die derzeitige Regelung der 30 Minuten ist in der 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 enthilt eine
Legaldefinition des Begriffes. ,Unverziglich” bedeutet demnach ,,ohne
schuldhaftes Zégern”.

Gleiches gilt fiir § 25 Nr. 4 und 5.

§9Nr. 1

Es sind jeweils eine fir die
Notfallversorgung verantwortliche
Arztin oder ein verantwortlicher
Arzt und eine Pflegekraft zu
benennen, die fachlich, raumlich
und organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfallen
zugeordnet und im Bedarfsfall in
der Zentralen Notaufnahme
verfligbar sind. Es liegt in der
Verantwortung des
Krankenhauses, die Vorgaben
organisatorisch umzusetzen. Die

Zustimmung zum Vorschlag DKG.

Der letzte Satz aus dem Vorschlag der DKG scheint entbehrlich, da dies
ohnehin vom Krankenhaus zu regeln und nicht in Regelungen des G-BA
aufzufihren ist: ,Es liegt in der Verantwortung des Krankenhauses, die
Vorgaben organisatorisch umzusetzen. Die entsprechenden beiden Personen
kann das Krankenhaus individuell benennen.”




entsprechenden beiden Personen
kann das Krankenhaus individuell
benennen.

§9 Nr.2

Die unter Nummer 1 genannte
Arztin oder der genannte Arzt ver-
fligt Giber die Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ oder die
Zusatzweiterbildung
,Notfallmedizin“ im Fach ,Innere
Medizin“ und die unter Nummer 1
genannte Pflegekraft verflgt Gber
die Zusatzqualifikation
,Notfallpflege”.

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 Notfille essenziell.
Hier unterstiitz die DDG auch die entsprechenden Forderungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM).

§9Nr.3

Es ist jeweils eine Fachéarztin oder
ein Facharzt aus dem Gebiet
Innere Medizin, Chirurgie und
Andasthesie unverziiglich flr eine
Situationseinschatzung und eine
Beratung verflgbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

Zustimmung zum Vorschlag DKG mit dem Zusatz ,,aus dem Gebiet”.

Der Begriff Bereich ist nicht kongruent mit der Bezeichnung der Fachgebiete
der geltenden Musterweiterbildungsordnung fiir Arzte der
Bundesarztekammer. Die Bezeichnung Andasthesie ist ebenfalls nicht korrekt:
Anasthesiologie. Ein Bezug zur Fachabteilung ist hier nicht sachgerecht, da
hier die Anforderungen an die facharztlichen Qualifikationen geregelt
werden.

Zur Problematik der 30-Minuten-Regelung siehe Begriindung zu §5 (2) 2. Satz
2.

§13 Abs. 1 Satz 2neu

Die Fachabteilung Nummer 2 aus
der Kategorie A ist dabei der
Chirurgie oder Unfallchirurgie und
die beiden Fachabteilungen der
Nummer 4 und 5 aus der Kategorie
A der Inneren Medizin nach § 8
gleichzusetzen.

Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern damit intendiert werden soll,

“

e dass Krankenhduser, die Giber zwei Fachabteilungen , Innere Medizin
mit einem Teilgebiet verfligen, nicht zusatzlich tber eine allgemeine
Fachabteilung , Innere Medizin“ ohne weiteres Teilgebiet der Inneren
Medizin gemall §8 verfligen miussen. s. hierzu aber auch die
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) ,,Die internistische Akut- und Notfallmedizin als Common Link
der internistischen Schwerpunktfacher” vom August 2024

§13 Abs. 2

(2) Der Kategorie A gehoéren
folgende Fachabteilungen oder
Fachgebiete an:

1. Neurochirurgie,

2. Orthopadie und Unfallchirurgie,
3. Neurologie,

4. Innere Medizin und Kardiologie,

5. Innere Medizin und
Gastroenterologie,

Schon in der Stufe ,Basisnotfallversorgung” wird die
Endokrinologie/Diabetologie- zumindest verftigbar durch Rufdienst -
gefordert.

Diese Forderung griindet sich auf den Befund, dass ca. 20% der behandelten
Patientinnen und Patienten einen Diabetes mellitus haben und
Stoffwechselentgleisungen bzw. Hypoglykdmien bei unzureichender oder zu
langsamer Erkennung und Behandlung zu Komplikationen, schlechteren
Outcomes fithren und zu langeren stationdren Liegezeiten beitragen.

In der Stufe , erweiterte Notfallversorgung” muss daher die
endokrinologische/diabetologische Versorgung durch die Nennung des
Fachgebietes in Kategorie A umgesetzt werden. Die entsprechende arztliche
fachliche Qualifikation ist entweder durch die Erlangung des Facharztes
»Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie” oder die




6. Innere Medizin und
Endokrinologie/Diabetologie oder
allgemeine ,Innere Medizin“ ohne
Teilgebiet mit Zusatzqualifikation
Diabetologie

7. Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

Zusatzqualifikation ,,Diabetologie”, die zusatzlich zur Qualifikation im Fach
,Innere Medizin“ erworben werden kann, gegeben.

Die Notwendigkeit der endokrinologischen 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.)

§ 15 Satz 2

Es besteht eine schnellstmogliche
Aufnahmebereitschaft auch fiir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die
Intensivstation

Eine Zeitvorgabe fiir die Aufnahmebereitschaft ist weder evident noch
operationalisiert durch Medizinische Dienste priifbar. Das Vorhandensein
einer Intensivstation impliziert stets eine schnellstmdgliche und
unverziigliche Aufnahmebereitschaft. Die 60-Minuten-Regel wird wie die o.g.
30-Minuten-Regel Anlass fiir Rechtstreitigkeiten und
Auslegungsinterpretationen bieten, da die Regel nicht ex-ante prifbar ist.

§18 Abs. 1 Satz 2neu

Die Fachabteilung Nummer 2 aus
der Kategorie A ist dabei der
Chirurgie oder Unfallchirurgie und
die beiden Fachabteilungen der
Nummer 4 und 5 aus der Kategorie
A der Inneren Medizin nach § 8
gleichzusetzen.

Analog wie bei § 13 Abs. 1 Satz 2neu Zustimmung zum Vorschlag DKG, sofern
damit intendiert werden soll,

“«

e dass Krankenhduser, die Gber zwei Fachabteilungen , Innere Medizin
mit einem Teilgebiet verfligen, nicht zusatzlich iber eine allgemeine
Fachabteilung ,Innere Medizin“ ohne weiteres Teilgebiet der Inneren
Medizin gemaR §8 verfligen missen

§18 Abs. 2

(2) Der Kategorie A gehéren
folgende Fachabteilungen oder
Fachgebiete an:

1. Neurochirurgie,

2. Orthopadie und Unfallchirurgie,
3. Neurologie,

4. Innere Medizin und Kardiologie,

5. Innere Medizin und
Gastroenterologie,

6. Innere Medizin und
Endokrinologie/Diabetologie oder
allgemeine ,Innere Medizin“ ohne
Teilgebiet mit Zusatzqualifikation
Diabetologie

7. Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

Siehe Begriindung zu §13 Abs. 2, die dort angefiihrten Aspekte gelten
selbstverstandlich auch und gerade fir die Stufe ,,umfassende
Notfallversorgung”.

§ 19 Satz 2neu

Ergdnzend hierzu muss
sichergestellt sein, dass jederzeit

Zustimmung zum Vorschlag UPV/GKV-SV, jedoch mit dem Verweis auf die
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) ,,Die
internistische Akut- und Notfallmedizin als Common Link der internistischen
Schwerpunktfacher” vom August 2024




(24/7) eine Arztin oder ein Arzt mit
der Zusatzqualifikation ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin® in der
Notaufnahme verfiigbar ist

§20Satz2

Es besteht eine schnellstmogliche
Aufnahmebereitschaft auch fir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die
Intensivstation

Siehe Begriindung zu § 15 Satz 2

§ 24 Abs. 1

(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 nach den
Absatzen 2 bis 4 erfiillt und
jederzeit (24/7) an der
Notfallversorgung teilnimmt

Zustimmung zum Vorschlag GKV-SV/der DKG

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

§25

Modul Notfallversorgung Kinder

Analog zur Notfallversorgung in der Erwachsenenmedizin ist hier das
Fachgebiet der Endokrinologie/Diabetologie zu berticksichtigen

§27

Modul Schlaganfallversorgung

Zustimmung zum Vorschlag der DKG

Zusatzlich wird gefordert, dass eine 24/7 Rufbereitschaft fur eine
Facharztin/einen Facharzt ,Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie”
oder eine Arztin/einen Arzt mit diabetologischer Zusatzqualifikation besteht
(s.a. § 13 Abs. 2). Schlaganfille sind eine hauptsachliche Komplikation bei
Diabetes mellitus. Die Morbiditat und Mortalitat sind bei zusatzlich
bestehendem Diabetes mellitus signifikant erhoht.

§28

Modul Durchblutungsstérung am
Herzen

Zustimmung zum Vorschlag der DKG

Zusatzlich wird gefordert, dass eine 24/7 Rufbereitschaft fur eine
Facharztin/einen Facharzt , Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie”
oder eine Arztin/einen Arzt mit diabetologischer Zusatzqualifikation besteht
(s.a. § 13 Abs. 2). Durchblutungsstérungen am Herzen sind eine
hauptsachliche Komplikation bei Diabetes mellitus. Die Morbiditat und
Mortalitat sind bei zusatzlich bestehendem Diabetes mellitus signifikant
erhoht.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE)

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR} § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Notfall- und Intensivmedizin (DGNI)

10.9.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Vorschlag der GK-V, KBV und PatV:
Die Formulierung der &rztlichen
Verflugbarkeit innerhalb von 30
Minuten ist abzulehnen.

Vorschlag der DKG: Die
Formulierung der arztlichen
Verfuigbarkeit fur eine
Situationseinschdtzung und eine
Beratung innerhalb eines
Bereitschaftsdienstes oder
Rufdienstes oder
telemedizinisch/telefonisch
erscheint nicht ausreichend.

Vorschlag der DGNI: ,zeitnah fir
eine Situationseinschatzung und
eine Beratung verfigbar, z.B.
durch Bereitschaftsdienst oder
Rufdienst.

Stellungnahme / Begrindung
Anderungsvorschlag
§5(2) 2. 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 Verfiigbarkeit mittels Bereitschaftsdienst oder Rufdienst zu
begriiRen. Dieser Vorschlag deckt die notwendige Realitat ab und stellt eine
addquate Patientenversorgung auf hohem Niveau sicher. Die generelle
Maoglichkeit einer telemedizinischen Anbindung scheint nicht fir alle
Fachbereiche ausreichend und sollte deshalb hier nicht genannt werden (z.B.
Neurochirurgie, Gynédkologie).

§9 2.

Vorschlag der GKV/LV: Die
Formulierung zur arztlichen
Qualifikation mit
Zusatzbezeichnung ,klinische Akut-

Die Forderung, dass ein Arzt mit entsprechender Zusatzweiterbildung
»Klinische Akut- und Notfallmedizin“ sowie eine Pflegekraft mit
Zusatzweiterbildung ,Notfallpflege” zur Verfiigung stehen soll, ist aus Sicht
der DGNI richtig. Allerdings erscheint es nicht notwendig, dass diese Person
jederzeit sofort vor Ort verfiigbar sein muss (siehe Formulierung der GKV/LV
in den ,tragenden Griinden”). Dies ist auch bei anderen Fachabteilungen in
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und Notfallmedizin“ sowie einer
Pflegekraft mit Zusatzbezeichnung
»,Notfallpflege” mit 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
koénne, erscheint nicht adaquat.

Vorschlag der UPV: Eine
Verfligbarkeit des Personals im
Sinne einer Festlegung einer festen
n=Zahl an Mitarbeitern erscheint
nicht ausreichend.

Formulierungsvorschlag der DGNI:

Satz 1: Es sind jeweils ein fur die
Notfallversorgung
verantwortlicher Arzt und eine
verantwortliche Pflegekraft
benannt, die fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig und
jederzeit (24/7) der Versorgung
von Notféllen zugeordnet und im
Bedarfsfall in der Zentralen
Notaufnahme verfiigbar 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),
der im Rahmen eines
Bereitschaftsdienstes oder einer
Rufbereitschaft verfiigbar ist.

der Notfallversorgung nicht der Fall (Intensivmedizin, Kardiologie,
Neurologie, Neurochirurgie...). Ein Hinzuziehen im Rahmen eines
Bereitschafts- oder Rufdienstes erscheint 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
Grinden der DKG dargestellten Argumente als nicht zielfiihrend, da die
Anzahl des Kreises der arztlichen Personen mit entsprechender
Zusatzbezeichnung in Deutschland mit n=1379 viel zu gering wére. Hinzu
kommt, dass ein signifikanter Anteil dieser Arzte zwar die Bezeichnung
erworben hat, mittlerweile aber nicht mehr primar in der Notfallversorgung
tatig sein durfte, sondern nach der erfolgreichen Weiterbildung wieder in
den ursprunglichen Fachabteilungen arbeitet und damit fir die
Dienstabdeckung in der Notaufnahme auch nicht zur Verfiigung stiinde.
Infolgedessen scheint eine Verfiigbarkeit 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 Qualifikation ,,Notfallmedizin“ erscheint nicht addaquat, 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 zielflihrend, da dies nichts Gber ihre
zeitliche Verfugbarkeit sagt. Zudem waéren 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 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 einer engen Kooperation zwischen
Notaufnahme und anderen Fachabteilungen keine hervorragende
Patientenversorgung in der Notaufnahme gewaéhrleistet werden kénnte. Dies
ware nach der Formulierung der UPV schlichtweg nicht mehr mdoglich.

§9 3.

Vorschlag der GKV-SV / KBV /PatV:
Die Formulierung der arztlichen
Verfuigbarkeit innerhalb von 30
Minuten ist abzulehnen.

Vorschlag der DKG: Die
Formulierung der arztlichen
Verfligbarkeit fur eine
Situationseinschatzung und eine
Beratung innerhalb eines
Bereitschaftsdienstes oder
Rufdienstes oder

Siehe auch Kommentar zu 35 (2) 2.

Die Formulierung der Verfligbarkeit 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 Verfligbarkeit mittels Bereitschaftsdienst oder Rufdienst zu
begriRen. Dieser Vorschlag deckt die notwendige Realitdt ab und stellt eine
adaquate Patientenversorgung auf hohem Niveau sicher. Die Mdglichkeit
einer rein telemedizinischen Anbindung scheint flr die Fachbereiche Innere
Medizin, Chirurgie und Anéasthesie (wie hier beschrieben) nicht ausreichend.




telemedizinisch/telefonisch
erscheint nicht ausreichend.

Vorschlag der DGNI: ,,unverziiglich
flr eine Situationseinschatzung
und eine Beratung verfligbar, z.B.
durch Bereitschaftsdienst oder
Rufdienst.

§14
UPV / GKV-SV:

Die Forderung nach einer
jederzeitigen Verfligbarkeit (24/7)
einer Arztin oder eines Arztes mit
der Zusatzqualifikation , klinische
Akut- und Notfallmedizin“ in der
Notaufnahme ist abzulehnen.

Es erschlief8t sich nicht, dass ein Arzt mit Zusatzbezeichnung ,klinische Akut-
und Notfallmedizin“ jederzeit (24/7) in der Notaufnahme verfiigbar sein
muss. Ahnlich wie in sdmtlichen anderen Fichern der Notfallversorgung
(Stroke Unit, Neurochirurgie, Intensivmedizin, Kardiologie, Gyndkologie, etc.)
versteht es sich von selbst, dass die Verflugbarkeit zeitnah gewahrleistet sein
muss. Eine standige Verfligbarkeit misste im Sinne eines Volldienstes oder
eines Bereitschaftsdienstes ausgelegt werden (siehe auch tragende Griinde
des GKV-SV zu §9), das erscheint jedoch nicht erforderlich. Davon abgesehen
wadre eine solche Verfiigbarkeit in der Realitat schlichtweg nicht umsetzbar
(siehe Ausfuhrungen zu §9). Zuletzt erschlief8t sich kein Grund, warum dies
gerade in Kliniken der erweiterten oder umfassenden Notfallversorgung,
nicht aber in Kliniken der Basisnotfallversorgung gelten soll — denn gerade in
groReren Kliniken ist auch die nachtliche Expertise (allein durch die Vielzahl
der verschiedenen standig verfiigbaren Fachabteilungen) und im Bedarfsfall
verfligbaren Dienstdrzte viel groRer und stellt eine Versorgung auf hohem
Niveau sicher, wahrend es in der Basisversorgung diesbeziiglich Probleme
gibt.

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

§24
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.

Fir diese Forderung, welche auf der "Empfehlung zur Struktur und
Ausstattung von Intensivstationen 2022 (Erwachsene)" (Seite 25) der
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir 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 wissenschafltich falsch ist.

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

Die DGNI empfiehlt daher die Fordernung wie folgt zu formulieren:

Eine Arztin oder ein Arzt, die bzw. der Uber 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.

§24
GKV-SV / PatV
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Hinsichtlich der Berufsordnung sowie der gangigen Rechtssprechung gibt es
lediglich den Facharztstandard, welcher per Definition von jeder Arztin bzw.
jedem Arzt mit abgelegter Facharztpriifung bei der jeweiligen Arztekammer
erlangt wird.




2. Die Forderung in Klammern,
dass innerhalb von maximal 30
Minuten eine Oberarztin bzw.
Oberarzt fiir die genannten
Fachdisziplinen vor Ort sein muss
ist abzulehnen.

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 untypisch, dass
nicht zwingend jede Facharztin bzw. jeder Facharzt Oberdrztin bzw. Oberarzt
wird, sehr wohl aber die facharztliche Bereitschaft abdeckt.

Daher pladiert die DGNI fiir die Streichung der Termini Oberarztin und
Oberarzt, da durch die Prasenz einer Facharztin eines Facharztes sowohl
fachlich als auch juristisch alle Anforderungen ausreichend erfillt werden.

§24
GKV-SV / PatV
Seite 21 4.

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

Die Formulierung prazisiert nicht, was unter nachgewiesener Erfahrung in
padiatrischer 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 flir Operationen von intra-, extraduralen Hamatomen,
Liquorfisteln, Impressionsfrakturen und Kranioplastien sowie von 20 Féllen
bei der Anlage von Ventrikeldrainagen und intrakranieller Druckmessung
gefordert. Eine weitere spezifische Handlungskompetenz wird von den
Arztekammern nicht verlangt. Selbst das Personenzertifikat "Padiatrische
Neurochirurgie" der Neurochirurgischen Akademie (NCA) subsumiert das
Trauma unter sonstige Eingriffe ZNS/PNS mit temporaren Liquorableitungen,
Kavernomen, Chiari-Dekompressionen, Trauma, Entziindliche 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 tiber den allgemeinen
Facharzt fiir Neurochirurgie hinausgeht inhaltlich durch die Arztekammern
und Fachgesellschaften notwendig erscheint.

§27
Modul ,,Schlaganfallversorgung”.
GKV-SV / PatV

Die Forderung, dass die
Voraussetzungen flr das Modul
»Schlaganfallversorgung” an die
Behandlung von mindestens 10
Fallen mit dem OPS-Kode 8-981.3
am Standort geknipft sind, ist
abzulehnen.

Vorschlag der DKG/LV

Die Formulierung der DKG / LV
erscheint inhaltlich richtig und
wird von der DGNI beflirwortet.

Eine Formulierung, dass jahrlich n=10 Falle mit dem OPS-Code 8-981.3
(Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls auf einer
Schlaganfalleinheit mit Moglichkeit zur Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen) am Standort behandelt werden missen,
spiegelt nicht die Realitat spezialversorgender neurologischer Kliniken
wieder. Nicht alle neurologischen Kliniken, die eine tragende Rolle in der
flachendeckenden Schlaganfallversorgung spielen sind in der Lage, vor Ort
mechanische Rekanalisationen durchzufiihren oder haben eine
neurochirurgische Abteilung vor Ort. Dennoch spielen sie eine wichtige Rolle
in der Schlaganfallversorgung. Eine Formulierung wie von der DKG und der LV
erscheint aus DGNI Sicht zu beflirworten.




2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Punkt 2.3. zu §9

Siehe auch Ausformulierung unter 1. zu §9.

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 (wie in den tragenden Griinden aus Sicht des GKV-SV
prazisiert) verfugbar 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 zielfiihrend, 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 fiir die Dienstabdeckung
in der Notaufnahme auch nicht zur Verfligung stiinde.

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 lber ihre zeitliche Verfiigbarkeit 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
mit einer engen Kooperation zwischen Notaufnahme und anderen
Fachabteilungen keine hervorragende Patientenversorgung in der
Notaufnahme gewahrleistet werden konnte. Dies ware nach der
Formulierung der UPV schlichtweg nicht vorgesehen.

Punkt 2.6 zu §14
Vorschlag von UKV / GKV-SV

Es ist nicht nachvollziehbar, dass eine Unterscheidung bezlglich der
arztlichen Zusatzqualifikation des Arztes in der Notaufnahme zwischen Basis-
und erweiterter bzw. umfassender Notfallversorgung eingefiihrt werden soll.
Eine Vorhaltung im Bereitschaftsdienst oder als Rufbereitschaft erscheint




Die Forderung das eine Arztin oder
ein Arzt mit der Zusatzqualifikation
»Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in der
Notaufnahme verfligbar sein muss
ist abzulehnen.

vollig ausreichend. Siehe auch Ausfiihrungen zu §9 unter 1. und zu Punkt 2.3.
unter 2.

Redaktioneller Hinweis Seite 12/13

Die DGNI empfiehlt die redaktionelle Anpassung des Erscheinungsdatums der
"Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen 2022
(Erwachsene)" (Seite 25) der Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin auf den 02.11.2022 zu korrigieren.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

DGNI

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.
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Notfallstrukturen in Krankenhausern eine Stellungnahme abzugeben. Fed same B

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 fihrtdurch verkirzte
Diagnostikzeiten bei uneingeschrankter diagnostischer Sicherheit gegentiber
konventionellen Verfahren zu einer optimierten Patientenversorgung in der
Notfallsituation. Daruber hinaus kommt diese Methode ohne ionisierende
Strahlung aus, ist ubiquitar verflighar und schont die jetzt schon knappen
Ressourcen des Deutschen Gesundheitssystems.

Wissenschaftliche Rationale
Kardiologische Notfalle

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 zielfiihrende Therapie (3) konnte in Meta-
Analysen die Notfallechokardiografie als hilfreiches bildgebendes Verfahren im
Rahmen der notfallmedizinischen Erstversorgung bestatigt werden.
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Die Zusammenfassung der medizinischen Evidenz zeigt, dass durch die
Integration der Notfallechokardiografie in die Notaufnahmeversorgung eine
schnellere Diagnostik und damit auch ein friherer Beginn einer notwendigen
Therapie erfolgen und damit unnotige Laboranalysen oder aufwendige zT. mit
ionisierender Strahlung einhergehende apparative Diagnostik vermieden
werden konnen. Daraus ergibt sich u.a. die Empfehlung einer nationalen
Expertengruppe, die Notfallechokardiografie als zentrales Element in die
Notfallversorgung zu integrieren (4).

Pulmonologische Notfalle

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 nichtvalide maoglich. In der
flachendeckenden Versorgung werden diagnostische Verfahren mit
ionisierender Strahlung durchgefihrt, obwohl der Ultraschall zT. hohere
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 konnen, was
konsequenterweise einen entsprechend fritheren Therapiebeginn ermoglicht
hatte (6). Eine grolke Metaanalyse, die insgesamt die Ergebnisse von 421
klinischen Studien bewertete, kam zu dem Schluss, dass die Diagnose einer
bakteriellen Lungenentziindung durch Ultraschall mit einer hoheren 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 Frihdiagnose 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 fur den Einsatz in der Notfallversorgung zugeschrieben
(10).

Abdominelle Notfalle

Unter abdominellen Notfallen werden Erkrankungen und Verletzungen
subsummiert, 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 weiterfiihrende radiologische Diagnostik (zB. 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).
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FUr padiatrische Notfallpatienten ist die mogliche Vermeidung diagnostischer
Bildgebung mitionisierender Strahlung aufgrund der Strahlensensibilitat des
jungen Gewebes in besonderem zu fordern. Eine Meta-Analyse mit einer
statistischen Power von 8605 Datensatzen konnte zeigen, dass weder Anamnese
noch korperliche Untersuchung oder Laboranalytik ein bildgebendes Verfahren
in der Diagnostik einer akuten Blinddarmentzindung bei Kindern ersetzen
konnte, weiterfihrende radiologische Bildgebung oder eine zeitintensive, teure
und fur Kinder psychisch belastende Magnetresonanztomografie aber durch
einen zuvor erstellten positiven Ultraschallbefund unnétig wurde (14).

In einer weiteren Meta-Analyse wurden die Datensatze 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-ubergreifende Notfalldiagnostik

Die Notfallsonografie hat ein hohes Potential als organlbergreifend 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
publiziertwurden. Die Autoren der Ubersichtsarbeit kommen zu dem Schluss,
dass die Notfallsonografie als Diagnostikum in der Notaufnahme zu einer
Verklrzung der fir Diagnose und Behandlung bendtigten Zeit fihren und somit
sowohl die Qualitat als auch die Quantitat derin 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 istflr eine Vielzahl
von akutmedizinischen Verdachtsdiagnosen wissenschaftlich belegt Verkirzte
Behandlungszeiten, Reduktion ionisierender Strahlung, Kontrastmittel und
kostenintensiver Ergebnisredundanzdurch zusatzliche Bildgebung, Vermeidung
unnotiger Laboranalysen und vor allem ein fruhzeitigerer Therapiebeginn sind
nachgewiesene Charakteristika der Notfallsonografie.

Verfasser:

Dr. med. Armin Seibel

DRK Krankenhaus Kirchen
Interdisziplinare Intensivmedizin
Bahnhofstr. 24

57548 Kirchen
arminseibel1@me.com

DEGUM e.V,

Charlottenstr. 72/80, 10117 Berlin / - 2 9

Tel.: +49 (0)30 20 60 88 88-0 , , = L
Fax: +49 (0)30 20 60 88 B8-90 . a’%‘@
Mail: geschasftsstelle@degum.de :

Prof. Dr. med. Markus Hahn
Prasident der DEGUM
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e.V.

24.09.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR

§ 136¢c Absatz 4 SGBV

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

Ergénzung 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
Abwéagung der weiteren Behandlungsschritte verfiigbar sein.

§ 24 Modul
Schwerverletztenversorgung

4. Als weitere Fachdisziplinen
sind vorzuhalten:

a) Facharztin oder Facharzt fiir
Viszeral-chirurgie oder
Allgemeinchirurgie (Oberarzt)
b) Facharztin oder Facharzt fiir
GefaRchirurgie

c) Facharztin oder Facharzt mit
Zusatz-weiterbildung
Handchirurgie

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

»p) eine Facharztin oder ein Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie
(Fachérztin oder Facharzt fiir Orthopadie 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 WeiBbuch Schwerverletztenversorgung | 3.,
erweiterte Auflage 2019. Das Vorhalten Facharzt/ drztin mit ZBZ
Handchirurgie ermoglicht keine plastisch-chirurgische Defektdeckung und
auch keine frithzeitige Planung motorischer Ersatzoperationen sowie die
Versorgung von Nervenverletzungen. Schlielich ist auch die Behandlung von
nicht Zentrumspflichtigen Brandverletzten nicht gewahrleistet. DG




d) Facharztin oder Facharzt fiir
Herz- und/oder
Thoraxchirurgie

e) Fachérztin oder Facharzt fiir
Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie

f) Facharztin oder Facharzt fiir
Hals-, Na-sen-, Ohrenheilkunde
g) Facharztin oder Facharzt fiir
Augen-heilkunde

h) Fachérztin oder Facharzt fiir
Urologie

i) Facharztin oder Facharzt fiir
Frauen-heilkunde und
Geburtshilfe

j) Facharztin oder Facharzt fiir
Plastische Chirurgie oder
Facharztin oder Fach-arzt fiir
Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie

k) Facharztin oder Facharzt fiir
Kinderchi-rurgie oder
Facharztin oder Facharzt fiir
Kinder- und Jugendchirurgie
oder Facharztin oder Facharzt
fiir Kinder-heilkunde Padiatrie
oder Facharztin o-der Facharzt
fiir Kinder- und Jugend-medizin

Von den unter a) bis k)
genannten weiteren
Fachdisziplinen wird
angenommen, dass alle
aufgefiihrten Disziplinen als
Hauptfachabtei-lungen vor Ort
vorgehalten werden. Im Falle
abweichender Strukturen und
Prozesse muss deren
Gleichwertigkeit nachgewiesen
werden.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.
fir inhaltlich voneinander




abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
flgen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil




- Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemal} § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

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

13.08.2024

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Anlage 1) und die

e Tragenden Griinde zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Anlage 2)

1. Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR
§ 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§ 25, Abs. 4 Nr. 7 (Die Klinik Zu § 25 Abs. 4 Nr. 7 (Umfassende Notfallversorgung Kinder)
verfligt Gber eine sollte eine Anderung erfolgen, damit

padiatrische Intensivstation
mit mindestens +6-Betten 6
Betten und eine
neonatologische
Intensivstation Level 1 nach

der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und 2. padiatrische Intensivstationen mit einer aus unserer Sicht fur

Reifgeborene am-Standort. die klinische Versorgung in der Padiatrie ausreichenden GrolRe
von 6 Betten auch eingeschlossen werden kénnen.

1. neonatologische Intensivstationen Level 1, die zwar zum
Standort der Kinderklinik gehért, aber die Raume fiir den
Betrieb auBerhalb der Kinderklinik bei einem anderen Trager,
der die Geburtshilfe betreibt, liegen, eingeschlossen werden
kénnen und

Zu der Mindestbettenzahl einer Kinder-Intensivstation hatte die
DGKIJ bereits in der Vergangenheit 6 Betten analog der QFR-RL
(Level 1) als MindestgroRe vorgeschlagen. Offensichtlich hat
sich die Vorgabe von 10 pad. Intensivbetten an der Vorgabe von
10 Intensivbetten flir Erwachsene orientiert. Dieser cut-off
bildetjedoch den intensivmedizinischen Versorgungsbedarf in
der Kinder- und Jugendmedizin nicht angemessen ab bzw.
Uberschatzt ihn bei weitem. Der Bereich Kinder- und
Jugendmedizin stellt einen weitaus kleineren Patientenpool dar
als die gesamte Erwachsenenmedizin, daher sind hier auch
niedrigere cut-offs begriindet.




Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben der QFR-
RL meist an der zugehdérigen 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.

§ 25, Abs. 4, S. 21:

4. Verfligbarkeit einer
Fachérztin oder eines
Facharztes flir Neurochirurgie
. I .
Cefal i pidintel
i .

Fiir die schnelle, erste Notfallversorgung von Kindern und
Jugendlichen ist die Verfligbarkeit einer Facharztin oder eines
Facharztes flr Neurochirurgie ausreichend. Eine nachgewiesene
Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie ist Gegenstand der
Facharztweiterbildung Neurochirurgie und sollte daher nicht als
zusatzliches, hier zudem nicht detailliert ausformuliertes
Voraussetzungskriterium definiert werden.

§ 25, Abs. 5, S. 21:

4. Verfiigbarkeit einer
Facharztin oder eines
Facharztes fiir Andsthesie

Gleiches gilt fiir die Facharztin/den Facharzt fir Andsthesie. Im
Rahmend er Facharztweiterbildung missen Kindernarkosen
nachgewiesen werden. Insofern ist der Zusatz ,mit
nachgewiesener Erfahrung” verzichtbar, da er durch den
Facharzttitel implizit erfillt ist.

mit-nachgewiesenerErfahrung

beikindernarkesen Zudem ist nicht ausformuliert, wie fiir diese Verordnung
Erfahrung in Kindernarkosen zusatzlich nachgewiesen werden
sollen.

§ 25 Modul Zu § 25 Abs. 3 Nr. 5 (Erweiterte Notfallversorgung Kinder) sollte

Notfallversorgung Kinder,
Abs. 3, S. 20:

5. Es besteht eine 24-
stindigejederzeitige (24/7)
Verfligbarkeit der
Magnetresonanztomographie
(MRT) oder
Computertomographie (CT).

eine Anderung erfolgen.

Eine 24/7 Verfugbarkeit des MRT fur die Stufe ,Erweiterte
Notfallversorgung” wiirde die flaichendeckende Versorgung
flankieren. In vielen auch gréRBeren Hausern existiert zwar ein
MRT, aber eine entsprechende RTA, die das MRT bedienen
kann, steht nicht 24/7 zur Verfiigung. Im Ubrigen ist bei einer
akuten zerebralen Blutung das CT die schnellere Bildgebung.

2. Tragende Griinde: Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.
flr inhaltlich voneinander
abgrenzbare Aspekte lhrer
Stellungnahme bzw.
Anderungsvorschlige jeweils
gesonderte Tabellenzeilen und
flgen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

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

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 23. Oktober 2024 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teuil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.




Deutsche
Gesellschaft fur
Innere Medizin
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Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. - Postfach 2170 - 65011 Wiesbaden Vorstand

. Prof. Dr. med. Georg Ertl
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) Generalsekretar
Herrn Geschaftsstelle Wiesbaden
Prof. Dr. Josef Hecken Irenenstrale 1 - 65189 Wiesbaden
Unparteuscher vorsitzender Tel.: 0611 2058040-0 - Fax: 0611 2058040-46

el.: -0 - Fax: -

GUtenbergstraBe 13 E-Mail:  ertl g@Klinik.uni-wuerzburg.de
10587 Berlin Internet: www.dgim.de

Dependance Berlin
Oranienburger Str. 22 - 10178 Berlin
Tel.: 030 24625900 - Fax 030 24625905

bedarfsplanung@g-ba.de

24. September 2024 GE/er

Anderung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern geman § 136¢ Absatz 4 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen)

Sehr geehrter Herr Kollege Hecken,

die Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. (DGIM) teilt die Bedenken der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) in Bezug auf die Anderung
der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemar 8§ 136¢ Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Notfallstufen-Regelungen).

Wir unterstiitzen die Stellungnahme der DGK, die meiner Korrespondenz beiliegt.

Mit freundlichen GriiRen

«T

Prof. Dr. Georg Ertl
Generalsekretar der DGIM

Sitz des Vereins (Gerichtsstand): Wiesbaden
Registergericht: Wiesbaden, VR-Nr. 1521
Geschaftsfuhrer: RA Dr. iur. Oliver Franz, Dipl.-Kffr. Ourania Menelaou, Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V., Irenenstral3e 1, 65189 Wiesbaden



Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

POSTANSCHRIFT  Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn

. ron  (0228) 997799-1310
Gemeinsamer Bundesausschuss

n n : R f l f .- .
Unterausschuss "Bedarfsplanung Bual Referat13@bfdi.bund.de

BEARBEITETVON Herr Oster

. . . INTERNET  Www.bfdi.bund.de
ausschlieBlich per E-Mail an:

bedarfsplanung@g—ba.de pATUM Bonn, 23.07.2024

GESCHAFTSz. 13-315/072#1436

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen

bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

eeverr Anderung RL Notfallstrukturen in KH § 136¢ Abs. 4 SGBV
sezus  |hr Schreiben vom 16. Juli 2024

Sehr geehrter Herr Prof. Hecken,
sehr geehrter |
sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme.

Zum o. g. Beschlussentwurf sehe ich von einer Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

66309/2024 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StraRe 153,53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium
Bus 550 und SB60, Innenministerium



Von: Info BPTK <Info@bptk.de>

Gesendet: Montag, 22. Juli 2024 09:42

An: bedarfsplanung: Info BPTK

Ce:

Betreff: BPtK / (UA BPL / G-BA) - BPtK | Stellungnahmeverfahren | Anderung der
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaB §
136¢ Absatz 4 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu o. g. Sachverhalt. Die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) wird dieses Mal auf die Abgabe einer Stellungnahme verzichten.

Freundliche GriiRRe

Sekretariat

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
KlosterstralRe 64

10179 Berlin

Tel.: 030 278785-47

E-Mail: liedke@bptk.de

Website: www.bptk.de

Eintrag gem3R LobbyRG: R001250



BUNDESZAHNARZTEKAMMER Bundeszahnarztekammer
W

Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Zahnarzte-
kammern e.V. (BZAK)

ChausseestraBe 13

10115 Berlin
Bundeszahndrztekammer | Postfach 04 01 80 | 10061 Berlin

Telefon: +49 30 40005-0

Fax: +49 30 40005-200

Gemeinsamer Bundesausschuss ,
E-Mail: info@bzaek.de

GutenbergstraBe 13 www.bzaek.de

10587 Berlin IBAN
DES55 3006 0601 0001 0887 69
BIC
DAAEDEDDXXX

per E-Mail: bedarfsplanung@g-ba.de
I

Ihr Schreiben vom ‘ ‘ Durchwahl ‘ Datum
16. Juli 2024 ‘ -142 ‘ 05. August 2024

Stellungnahmerecht der Bundeszahnarztekammer gemas § 13é6c Absatz 4 Satz 4 SGB V als
betroffene medizinische Fachgesellschaft

Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaB § 13éc Absatz 4 SGB V

Sehr geehrter I

vielen Dank fur die durch den Unterausschuss Bedarfsplanung Ubersendeten Unterlagen zu
den vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten Anderungen der Regelungen zu einem
gestuften System von Noftfallstrukturen in Krankenh&usern gemdans § 136c Absatz 4 SGB V.

Die Bundeszahndrztekammer gibt hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GruBen

i. A.

Referentin Abt. Versorgung und Qualitat



Wortprotokoll Buncesausschuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemafl § 136¢c Absatz 4 SGB V

Vom 23. Oktober 2024

Vorsitzender: Herr Prof. Hecken

Beginn: 11:00 Uhr

Ende: 12:51 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anhérung

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Prof. Dr. Michael Bernhard

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)
Prof. Dr. Martin Méckel
Dr. Michael A. Weber

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)
Prof. Dr. med. Michael Pfeifer

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie e. V. (DGOOC)
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. (DGOU)

Prof. Dr. Dietmar Pennig

Dr. Burkhard Lembeck

Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V. (DGHNO-KHC)
Prof. Dr. med. Thomas Deitmer

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG)
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)
Dr. Burkhard Rodeck

Deutsche Gesellschaft fiir internistische Intensiv- und Notfallmedizin (DGINA)
Martin Pin
Dr. Ulrike von Arnim

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)
Prof. Dr. Sabine Blaschke-Steinbrecher
Dr. med. Torben Brod

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN) e.V.
Prof. Dr. Wolfgang Weber
Prof. Dr. Wolfgang Fendler

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
Prof. Dr. med. Helge Roland Topka

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
Deutsche Gesellschaft flir Endokrinologie (DGE)
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Notfall- und Intensivmedizin (DGNI)
Prof. Dr. med. Matthias Klein
PD Dr. med. Wolf-Dik Niesen

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin e. V. (DEGUM)
Dr. med. Armin Seibel

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e.V. (DGPRAC)



Beginn der Anhorung: 11:00 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich begriiRe Sie
ganz herzlich im Unterausschuss Bedarfsplanung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Wir
fihren heute die Anhérung zum Themenkomplex

Anderungen der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢ Abs. 4 SGB V

durch. Ich begriiRBe Sie auch namens meines Stellvertreters Herrn Dr. Hermann, der mit mir
gemeinsam die heutige Sitzung leiten wird.

Wir haben hier einen Entwurf mit einer ganzen Reihe von dissenten Punkten zur
Stellungnahme gestellt und haben im Stellungnahmeverfahren Stellungnahmen erhalten, zum
einen von der Bundesarztekammer, dann von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung, dann von der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, dann von der Deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin, der Deutschen Gesellschaft fir Internistische Intensiv- und
Notfallmedizin, der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie. Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie, die haben eine gemeinsame Stellungnahme abgegeben. Dann von der Deutschen
Gesellschaft fur interdisziplindare Notfall- und Akutmedizin, der Deutschen Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir Andasthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fliir Pneumologie und Beatmungsmedizin, der
Deutschen Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie, der Deutschen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in einer gemeinsamen Stellungnahme.
Dann eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie, dann eine Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische Notfall- und Intensivmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fir Nuklearmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft, die beiden auch in einer gemeinsamen Stellungnahme. Dann eine
Stellungnahme der Deutschen Diabetesgesellschaft, der Deutschen Gesellschaft fir
Endokrinologie und der Deutschen Adipositas Gesellschaft, auch in einer gemeinsamen
Stellungnahme. Dann der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin, der
Deutschen Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, der
Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler und der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin, also insgesamt 20 Stellungnahmen, die wir im
Vorfeld zu der heutigen Anhorung auch schon in der Arbeitsgruppe gesichtet, diskutiert und
zum Teil ausgewertet haben. Ich halte hier mal den Packen Papier hoch, damit Sie einfach
sehen, dass wir heute nicht bei null anfangen.

Ich muss zundchst die Anwesenheit feststellen, weil wir heute auch Wortprotokoll flihren,
darauf weise ich ausdricklich hin. Das bedeutet, dass, wenn Sie sich gleich melden, ich darum
bitte — oder wenn Sie Antworten geben, wenn Sie gefragt werden —, dass Sie jeweils |hren
Namen und die entsendende Institution dann eben auch nennen, damit das entsprechend
sauber protokolliert werden kann. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die uns im Chat
zugeschaltet sind, bitte ich, bei Wortmeldungen dann eben auch entsprechend sich tber den
Chat anzumelden. Also Handheben funktioniert nicht, weil ich zwei Bildschirme vor mir habe
und da sind noch nicht alle drauf. Das kénnte so sein, wenn Sie irgendwo hinterlegt sind, dass
dann die Wortmeldung im Nirwana verhallen wiirde, und das wollen wir natdirlich auf keinen
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Fall. — Zundchst also die Feststellung der Anwesenheit, das wird jetzt auch noch mal drei
Minuten dauern. Fir die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
musste Herr Prof. Dr. Bernhard anwesend sein. Herr Bernard, sind Sie da?

Herr Prof. Bernhard (DGAI): Jawohl, anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar, danke schon. — Dann fir die Deutsche
Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung miissten anwesend sein Herr
Prof. Dr. Mockel und Herr Dr. Weber.

Herr Prof. Mockel (DGK): Mdockel ist anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Mdockel ist anwesend, Weber nein. — Dann: Deutsche
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin, Herr Prof. Dr. Pfeifer.

Herr Prof. Pfeifer (DGP): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Pfeifer. — Dann die Deutsche Gesellschaft
fir Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und
Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Herr Prof. Dr. Pennig.

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Anwesend.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Und Herr Dr. Lembeck.
Herr Dr. Lembeck (DGOOC/DGU/DGOU): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar. — Dann fiir die Deutsche Gesellschaft fiir HNO-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie Herr Prof. Dr. Deitmer.

Herr Prof. Deitmer (DGHNO-KHC): Ist anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Deitmer. — Dann fir die Deutsche
Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Herr Prof. Dr. Terheyden.

Herr Prof. Terheyden (DGMKG): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Terheyden. — Dann fiir die Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin Herr Dr. Rodeck.

Herr Dr. Rodeck (DGKIJ): Hallo, Herr Hecken, Sie sollten auch mal begriilt werden, wenn ich
darf.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Dann fir die Deutsche Gesellschaft fir
Internistische Intensiv- und Notfallmedizin Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Nein, ist falsch, ich bin fur die DGINA da, fir die interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay. Aber Herr Pin ist da? Ja, ich sehe Sie, DGINA, okay. —
Und Frau Dr. von Arnim.

Frau Dr. von Arnim (DGINA): Ebenfalls anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar, alles klar. — Dann haben wir Frau
Prof. Dr. Blaschke-Steinbrecher, Sprecherin der Sektion Notfalldokumentation von der DIVI. —
Frau Blaschke-Steinbrecher ist da, oder? Ja, ist direkt da vorne zu sehen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, dann mache ich mal einen Haken. — Und Herr
Dr. Brod.



Herr Dr. Brod (DIVI): Ja, anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar. — Dann haben wir fiir die Deutsche Gesellschaft
flr Nuklearmedizin Herrn Prof. Dr. Weber.

Herr Prof. Weber (DGN): Ja, hier.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Weber. — Und Herr Prof. Fendler? — Dann
fir die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie Herr Prof. Topka?

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Guten Morgen, anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich griiBe, Herrn Prof. Topka. — Dann fiir die Deutsche
Gesellschaft fur Neurologische Notfall- und Intensivmedizin, Herr Prof. Dr. Klein.

Herr Prof. Klein (DGNI): Ja, ich bin da.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Klein. — Und Herr PD Dr. Niesen.
Herr PD Dr. Niesen (DGNI): Guten Morgen, ebenfalls anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Guten Morgen, Herr Dr. Niesen. — Dann fiir die Deutsche
Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin Herr Dr. Seibel.

Herr Dr. Seibel (DEGUM]): Ja, ich bin ebenfalls anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Seibel. — Und fir die Deutsche Diabetes
Gesellschaft Herr Prof. Dr. Gallwitz.

Herr Prof. Gallwitz (DDG): Hallo, Herr Hecken, ich bin da.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Gallwitz. — So, jetzt frage ich mal: Ist noch
jemand zugeschaltet als Stellungnehmer, der nicht aufgerufen worden ist?

Wir machen das jetzt so: Ich habe ja bereits gesagt, wir haben lhre Stellungnahmen gelesen,
wir haben dartber diskutiert und haben den Diskussionsprozess begonnen, sodass wir das
nicht alles jetzt wiederholen missen.

Wir werden in einer ersten Runde den Banken und der Patientenvertretung Gelegenheit
geben, jetzt ganz konkret Bezug zu nehmen auf lhre Stellungnahmen, Fragen an Sie, an
einzelne Sachverstandige zu richten. Das wird sicherlich einige Zeit in Anspruch nehmen.
Wenn diese Fragerunde beendet ist, dann werde ich Ihnen noch mal die Frage stellen, ob es
jetzt noch irgendwelche Gesichtspunkte gibt, die jetzt neu aufgetaucht sind, die in lhren
Stellungnahmen noch nicht adressiert sind, damit wir das eben auch noch in die heutige
Diskussion einflieBen lassen kénnen, damit wir dann ein umfassendes Bild haben aus den
schriftlichen und miindlichen AuBerungen. Und dann werden wir auf dieser Basis die
Beratungen fortsetzen.

Zunachst einmal ganz herzlichen Dank dafiir, dass Sie sich die Miihe gemacht haben,
Stellungnahmen abzugeben, das ist ein sehr wichtiges Thema. Vor diesem Hintergrund, glaube
ich, ist es auch lohnend, dass wir heute relativ ausfihrlich diskutieren. Wir haben jetzt mal
grob 90 Minuten angesetzt, das kann aber auch ein bisschen langer dauern. Also das soll jetzt
am Ende nicht das Hemmnis sein, es soll wirklich alles in extenso diskutiert werden, was sich
an Fragen moglicherweise stellt.

Dann wirde ich als Erstes in die Runde der Patientenvertretungen, Banke und Landervertreter
schauen. Wer hat konkrete Fragen bezogen auf die Stellungnahmen? — Will keiner beginnen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, dann wiirde ich der DKG als Erstes das Fragerecht
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geben. — Bitte schon.

DKG: Vielen Dank. Wir haben mehrere Fragen vorbereitet, wir fangen mal an mit der Thematik
30-Minuten-Regelung, die ja unter anderem in §5 und §9 auftaucht, der
Notfallstufenregelung, aber auch noch an anderen Stellen. Und da hatte ich eine konkrete
Frage an die DEGINA, die DGN und DSG: Und zwar beflirworten Sie ja in lhren Stellungnahmen
die Beibehaltung der aktuellen Regelung, also der starren 30-Minuten-Vorgabe. Wir haben
wahrgenommen, dass die Mehrzahl der anderen Fachgesellschaften, unter anderem die
DGNI, DGAI, DGK und weitere, sich der DKG-Position angeschlossen haben, diese 30-Minuten-
Regelung nicht beizubehalten, teilweise mit leichten Anderungen, zum Beispiel der Streichung
Telefon und telemedizinisch, weil das nicht immer zwingend sachgerecht fir alle Bereiche
vom Grundsatz her ist, aber die DKG-Position beflirworten. Sie machen das nicht.

Daher die Frage: Wie stellen Sie sich denn die praktische Umsetzbarkeit dieser starren
Zeitvorgabe im Krankenhaus vor, insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen
Arbeitszeitmodelle, Bereitschaft, Rufbereitschaft und Prasenz? — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, das war die Frage der DKG. — Dann fangen wir
mal mit der DGINA an.

Herr Pin (DGINA): Martin Pin, DGINA. Vielen Dank fiir die Frage. Vielen Dank auch fir die
Einladung und die Moglichkeit, hier Stellung nehmen zu kénnen.

Zu diesen 30 Minuten: Wir beflirworten diese 30 Minuten als Qualitdtsmerkmal, weil wir es
fir sinnhaft halten, dass innerhalb von 30 Minuten eine Facharztprasenz am Patienten ist. Wir
sehen auch, dass diese 30 Minuten umsetzbar sind, insofern diese 30 Minuten innerhalb des
Rufdienstes abgeleistet werden konnen. Sollte dies nicht sein, kann man sich darauf
verstandigen, dass unter telemedizinischen, genau definierten Umstdanden — und dazu gehort
nicht allein der Anruf bei einem Facharzt oder die telefonische Verfiigbarkeit, sondern der
Einblick in die Patientenakte, die Vitalparameter, die aktuellen Laborparameter,
Rontgenbilder usw., das wdre noch genau zu definieren —, wenn das gegeben ist und die
Voraussetzungen erfillt sind, dann koénnte man dariber nachdenken, dass eine
Zeitverlangerung auf 45 bis 60 Minuten durchaus vertretbar ist. Grundsatzlich sind die
30 Minuten als Qualitatsmerkmal fiir uns wichtig, aber unter den von mir eben genannten
Voraussetzungen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Dann die weiteren Adressierten, DGNI
war es, glaube ich.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): DGN und DSG waren, glaube ich, hier gefragt.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Topka, DGN und DSG. Vielen Dank fir die Einladung und auch
fir die Frage.

Wir haben in der Neurologie ja das Problem, dass sehr, sehr viele neurologische Notfalle sehr
zeitkritisch behandelt werden miussen. Deswegen sind wir enge Fristen gewohnt,
insbesondere jetzt bei der Schlaganfalltherapie. Da sind ja etliche Zeiten und
Qualitatsmerkmale im Grunde genommen auch in den Leitlinien und in den allgemeinen
Empfehlungen niedergelegt. Beispielsweise fir die intravendse Lyse gilt eine Door-to-Needle-
Zeit, also die Zeit vom Betreten des Krankenhauses bis zum Beginn der Behandlung, von
60 Minuten. Deswegen ist es flir uns sehr, sehr wichtig, dass wir sehr, sehr enge Zeiten
einhalten, und das gilt auch fiir andere neurologische Erkrankungen, Meningitiden zum
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Beispiel, die ebenfalls sehr schnell behandelt werden miissen. Deswegen miissen wir und
haben wir auch in der Vergangenheit immer nach Lésungen gesucht, diese kurzen Fristen
einzuhalten.

Fir viele Kliniken ist es durchaus moglich, so wie auch Herr Pin sagte, mit entsprechenden
technischen Moglichkeiten die facharztliche Expertise in sehr kurzer Zeit hinzuzuziehen. In
unserer Klinik beispielsweise ist es problemlos moglich, dass die Oberarzte zu jeder Tages- und
Nachtzeit lGber einen Online-Zugang alle Daten sehen kénnen, einschliellich der Bilder, und
letztlich auch mit den ggf. Neuroradiologen tiber Interventionen sprechen kdnnen. Deswegen
halten wir es fiir die qualitativ hochwertige Behandlung neurologischer Erkrankungen fir
zwingend, dass wir sehr schnell sind. Das heilt aber nicht unbedingt, dass der Facharzt in
30 Minuten vor Ort sein muss, glauben wir. Wir haben gute Erfahrungen damit gemacht, das
auch mit solchen Hilfsmitteln zu unterstitzen. Und zumindest fiir die Neurologie, die ja 20 bis
30 % der Patienten in solchen Notaufnahmen ausmacht, ist das ein sehr gangbarer Weg.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Gibt es weitere Adressierte? Es waren
ja noch mehrere angesprochen. — Die DKG bitte.

DKG: Ja, ich wollte noch mal nachfragen. Also die DGINA hat ja jetzt eine Bedingung gesetzt:
also insofern der Rufdienst — dass nicht ermoglicht — das Arbeitszeitmodell Rufdienst. Dann
wirde man sich auf telemedizinische Moglichkeiten verdndern kénnen und auf 45 bis
60 Minuten die Zeit verlangern. Also aus unserer Einschatzung heraus ist ja gerade
arbeitsrechtlich der Rufdienst nicht vereinbar mit einer starren Zeitvorgabe, das wurde ja auch
intensiv geprift. Und das verursacht genau die Probleme, dass eben die Arbeitszeitmodelle
Rufdienst hier nicht funktionieren.

Insofern hier die Frage: Also wenn das so ist, dass es eben arbeitszeittechnisch nicht
funktioniert, dass man dann eben die Telemedizin — héatte ich jetzt so wahrgenommen — dann
als alternative Moglichkeit in Erwdgung zieht —und auch bei DGN, DSG, da wurde ja auch
natirlich auf die neurologischen Qualitatsaspekte insbesondere abgestellt —, da ist klar, da gilt
natirlich: Jede Minute ist hier kostbar fiir den Patienten. Aber auch hier wurde natirlich die
praktische Umsetzbarkeit durchaus mitbericksichtigt, also auch Online-Zugange, die dann
auch hier eine schnelle Begutachtung des Patienten, eine Ersteinschatzung ermdglichen, auch
als moglich erachtet. Also ich wollte nur noch mal bestatigt haben, ob ich diese Wahrnehmung
so richtig mitgenommen habe. Weil: Das ist ein ganz wichtiger Punkt: dass man hier eben auch
auf andere technische Moglichkeiten dann zuriickgreifen kann, wenn das praktisch so nicht
umsetzbar ist, was als Qualitdtsmerkmal natiirlich absolut wiinschenswert ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Sind Sie bereit, die seitens der DKG jetzt noch
mal gewlinschte Zuspitzung auch im Protokoll festzuhalten? — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ja, mit dem Hinweis, dass wir diese technischen Moglichkeiten wirklich
genau definieren missen, dass sie auch gerade zum Beispiel fir neurologische
Krankheitsbilder und andere Krankheitsbilder wirklich Sinn machen und auch ihren Zweck da
erfillen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Topka.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Also wir haben natiirlich nichts dagegen, wenn ein Facharzt vor
Ort ist. Aber man muss natdirlich realistischerweise sagen: Viele Schlaganfélle passieren zu
unglinstigen Zeiten. Das tarifrechtliche Problem hatte ich ja auch erwdhnt in meiner
Stellungnahme, das ist natiirlich bekannt. Und ich glaube, das héhere Ziel ist es, den Patienten
optimal zu behandeln. Und deswegen denke ich, in der Situation ist der Einsatz dieser Online-
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Medien auf jeden Fall zu befiirworten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. DKG, Nachfrage? — Nein, dann der GKV-SV
bitte.

GKV-SV: Ich wiirde erst mal meinen Kollegen bitten, der, glaube ich, direkt zu dem Thema was
hat, weil ich zu einem anderen Themenkomplex noch eine Frage habe.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte.

GKV-SV: An Herrn Prof. Pennig von der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und
Unfallchirurgie geht die Frage, wie die Arztverfiigbarkeit in der Orthopadie und Unfallchirurgie
im Rahmen des SAV- und VHV-Verfahrens geregelt ist. Gibt es da auch eine 30-Minuten-
Verflgbarkeit? — Vielen Dank.

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Dietmar Pennig von der DGOU, DGU. Vielen Dank.
Die Zertifizierung im Traumanetzwerk der DGO als regionales und Uberregionales
Traumazentrum — das ist deckungsgleich mit VHV und SAV - sieht vor, dass ein Facharzt 24/7
in der Krankenhausnotaufnahme vorzuhalten ist. Flir das Eintreffen eines zusatzlichen
Oberarztes innerhalb von 30 Minuten am Patienten, das ist davon unberiihrt. Das ist bei uns
auch vorgesehen, da reicht die Frist von 30 Minuten aus. Telemedizin, muss man sagen, muss
evaluiert werden, da sind noch einige Fragezeichen. — Danke schon.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — GKV-SV, ist die Frage beantwortet?
GKV-SV: Ja, vielen Dank.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Gibt es weitere Fragen? — Die Patientenvertretung bitte.

PatV.: Dann muss ich wohl in die Bitt. Guten Morgen an die Sachverstiandigen. Wir haben
eine eher grundsatzliche Frage, die ich aber dann ganz konkret an die Kardiologen richte, weil
sie in ihrer Stellungnahme darauf verwiesen haben, dass der zentrale Punkt, den wir ja
eigentlich bei dieser Neuscharfung der Regelung fiir die Notfallversorgung hier diskutieren,
die Verfligbarkeit der Akut- und Notfallmediziner vor Ort, 24/7, also rund um die Uhr, ist.

Wir haben den Stellungnahmen entnommen, dass die Mehrheit —oder eigentlich fast alle
Fachgesellschaften — der DKG und nicht der GKV zuneigt. Die GKV sagt, wir wollen diese
besonders weiterqualifizierten Notfallmediziner rund um die Uhr jeden Tag verfligbar haben.
Das wiirde eine Beschaftigung von fiinf bis sechs solcher qualifizierten Arzte vor Ort erfordern.
Die DKG sucht nach Flexibilisierungsmoglichkeiten, um diese akute Versorgung in der
Notaufnahme zu gewahrleisten.

Aber alle Stellungnehmenden sagen, es ist wahrscheinlich, dass diese Vorgaben, die jetzt hier
diskutiert werden, die der GKV und vor allen Dingen dann auch die von lhnen, Herr Hecken,
die sich an die bundesgesetzlichen Diskussionen anlehnen, mit fiinf qualifizierten Arzten
anlehnen, dass die in der Praxis nicht realisierbar sind, dass diese Personen, diese Fachkrafte
nicht zur Verfligung stehen werden, auch absehbar nicht zur Verfiigung stehen werden. Die
Kardiologen sagen, auch Maximalversorger —das hat uns sehr U(berrascht—, auch
Maximalversorger vermutlich diese Bedingungen nicht erfiillen kénnen, sodass wir besorgt
sind aus Patientenperspektive, dass die Struktur der Krankenhausversorgung im Bereich
Notfallversorgung sich dramatisch andern wird, wenn ein GroRteil von Krankenhdusern diese
Bedingungen nicht erfillt. Ein GroRteil deswegen, weil bei den Kalkulationen, die eventuell im
Raum stehen, Krankenhauser, die die Bedingungen nicht mehr erfiillen kénnen, doch eine
erhebliche Zahl genannt wird. Um jetzt keine Spekulation in den Raum zu setzen, sage ich
keine Zahlen, aber es kann eben, was die Versorgung anbetrifft, doch zu gravierenden
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Veranderungen kommen.

Und uns beschaftigt vor allen Dingen die Basisnotfallversorgung. Basisnotfallversorgung ist ein
verbindlicher Bestandteil der Grundversorgerkrankenhduser. Grundversorgerkrankenhduser
miussen diese Basis, diese erste Stufe, vorhalten mit zwei Fachabteilungen, Inneres und
Chirurgie, Intensivplitzen, Hubschrauberlandeplatz und Ahnliches. Wenn bestimmte
Krankenhduser in der Flache das nicht mehr erfiillen konnen, weil sie die Zuschiisse dafiir nicht
mehr bekommen, und sie sich abmelden von der Notfallversorgung, es notwendig wird, dass
die Patienten weitere Wege in Kauf nehmen miissen, um die Notfallversorgung fiir sich selber
gewadhrleisten zu kénnen, dann ist flir uns von groRer Bedeutung, dass das, was wir hier regeln
in seinen Auswirkungen — wir nennen das immer Folgeabschatzungen —, mitdiskutiert wird.
Und das bedauern wir, dass das nicht genligend erfolgt.

Und deswegen die Frage an die Kardiologen, die das eben formuliert haben, dass es
insbesondere auch bei Maximalversorgern zu Engpassen kommen kann, was die Verfligbarkeit
dieser weiterqualifizierten Akut- und Notfallmediziner anbetrifft: Wie ist Ihre Einschatzung,
was die konkreten Folgen sind, wenn der Krankenhausbereich diese Bedingungen, die wir hier
festlegen, nicht erfillen kann?

Und ich muss fir das Protokoll eine natiirliche Aussage dazusetzen, weil die fiir uns genauso
wichtig ist. Es ist fir uns ein grofler Spagat und ein grofRes Dilemma, das so zu formulieren und
die Sorge zu formulieren, dass diese Vorgaben, die hier gemacht werden, vielleicht nicht ganz
in unserem Sinne sind, weil die Flachenstruktur sich andert. Natirlich wollen und brauchen
wir hohe Qualitat in der Notfallversorgung, hochqualifiziertes Personal. Am liebsten hatten
wir auch diesen Vorschlag mit den fiinf bis sechs Personen, die diese Versorgung leisten
konnen mit der Qualifikation. Aber wir miissen das ernstnehmen, dass fast alle
Stellungnehmenden gesagt haben, das ist faktisch nicht zu realisieren. Was sind, an Herrn
Mockel die Frage, die Hintergriinde Ihrer Aussage im Stellungnahmeverfahren? —Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — Da méchte ich sofort an der Stelle einfligen:
Es hat ja mittlerweile Veranderungen bei den Leistungsgruppen gegeben. Und hier ist ja in
dem derzeitig bundesrepublikanischen Leistungskomplex, der sich in den gesetzlichen
Abldaufen jetzt auf dem Weg zum Bundesrat befindet, und in den hinterlegten Zahlen auch hier
bei der Notfallversorgung, nunmehr von der Zahl 3 die Rede. Und deshalb ist es flir mich
folgerichtig, dass wir hier nicht Normsetzung vollziehen, die tGber das hinausgeht, was in den
Leistungsgruppen abgebildet ist. Dann kénnen wir uns am Ende Uber die Frage streiten ,Was
ist jetzt Normenhierarchie“ — und Gott weil} was. Deshalb wollte ich die Frage noch mal
prazisieren, jetzt nicht mehr von fiinf oder sechs oder sieben oder 24 zu reden, sondern von
drei. Das werden wir hier noch zu diskutieren haben, das ist ganz klar. Aber alles andere ware
ja, sage ich mal, ein bisschen aberwitzig, wenn man sagen wiirde: So, man hat im
parlamentarischen Verfahren gemerkt, dass das einfach nicht geht. — Und der G-BA lauft dann
durch die Gegend und sagt: Ja, aber es muss gehen. — Das jetzt einfach nur als Einwurf.
Entschuldigung, dass ich Sie jetzt unterbrochen habe. Also wir sollten jetzt mal von den dreien
reden, einfach mal so als Arbeitshypothese.

Herr Prof. Mockel (DGK): Vielen Dank der PatV, vor allen Dingen dafiir, dass Sie dieses Thema
Folgenabschatzung aufwerfen. — Also wir haben uns eigentlich in der Fachgesellschaft — das
ist jetzt auch natirlich irgendwie immer so ein diskursiver Prozess — darauf verstandigt, dass
wir die von der DIVI und DGINA publizierte Publikation, wo ja eine Tabelle drin ist, wie die
Ausstattung sein soll, je nach den drei Stufen, dass wir die also auch von der DGK mittragen.

Die kritische Frage —jetzt beziehe ich mich mal auf drei—, ob das flachendeckend in
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Notaufnahmen vorgehalten werden kann, die ist natlrlich jetzt nicht systematisch erfolgt.
Also die DGK kann genauso wie die anderen Fachgesellschaften ja keine Folgeabschatzung
machen, indem sie alle Krankenhduser anfragt ,Wie viele Leute habt ihr?“, weil diese
Informationen werden ja gar nicht zur Verfliigung gestellt. Das ware, glaube ich, Aufgabe
vielleicht auch des Gemeinsamen Bundesausschusses oder einer anderen Entitdt im
Gesundheitswesen, diese Folgenabschatzung dann wirklich quantitativ zu machen.

Aber wir sind natdrlich eine grof3e Gruppe von Leuten, die in Maximalversorgern arbeiten und
dort wissen, wie ungefahr die Verfligbarkeit der Zusatzweiterbildung ist. Und Sie missen sich
vorstellen, die Zusatzweiterbildung ist eine Supra-Spezialisierung. Deutschland ist das einzige
europdische Land, das noch eine Supra-Spezialisierung hat, wahrend alle anderen Lander
einen Facharzt fiir Notfallmedizin haben. Und diese Super-Spezialisierung, die dauert
Minimum sieben Jahre, in der Regel acht bis neun Jahre. Und da kann man sich ja an einer
Hand abzdhlen, wie schwierig das ist, hier fiir 1.200 Notfallkrankenhduser in Deutschland eine
ausreichende Abdeckung von Leuten mit der Zusatzweiterbildung zu schaffen. Das heil3t also,
wir sind nattrlich in einer Situation, wo es kritisch wird, was diese Vorhaltung betrifft.

Und ich kann sagen, dass in Berlin — wir haben ja auch eine relativ hohe Krankenhausdichte —
im Moment noch 31 Akutkrankenhduser mit Notaufnahmen —— Hier ist es so, dass mir ja
meine Zusatzweitergebildeten, die nicht Oberarzte sind, sofort am Tag ihrer Prifung bzw. am
Tag der Absolvierung der Grundlagen fir die Priifung rausgekauft werden, weil alle kleinen
Krankenh&duser Schwierigkeiten haben, eben diese drei Zusatzweitergebildeten an Bord zu
haben. Wir diskutieren hier intern in Berlin auch schon, ob es auch
Kooperationsvereinbarungen geben konnte, dass man also praktisch jetzt so in einem
Netzwerk, so sie haben, abbildet.

Also insofern kann ich da nur sagen: Die Sorge, die hier gedulRert worden ist, die ist absolut
real usw. Also aus meiner Sicht wird das die groRte Hiirde sein, diese Zusatzweitergebildeten
vorzuhalten. Und da liegt eben aus meiner Sicht auch — das ist jetzt allerdings nicht die Sicht
der DGK, sondern meine personliche Sicht— ein Strukturproblem vor, weil eine Supra-
Spezialisierung eben einfach per se flachendeckend gar nicht umsetzbar ist, also jedenfalls
nicht mit 1.200 Krankenhdusern. Also da muss man runter auf 500 Krankenhauser, da geht
das vielleicht. Aber man braucht noch mal eine Strukturdebatte dazu.

Aber noch mal zusammengefasst: Also wir stehen zu dem DIVI-Papier, an dem ich ja auch
selbst mitgeschrieben habe, und wir haben die Sorge, dass zu wenig Zusatzweitergebildete
zur Verfiigung stehen. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Ich gebe an der Stelle zu Protokoll, damit
das eben auch im Protokoll steht, dass wir ja auch vorsehen, dass es eben noch eine Frist gibt,
binnen derer eben dann Zusatzweiterbildungen noch erworben werden kdnnen, da hat es
schon mal Verlangerungen gegeben. Und vor diesem Hintergrund ist das natirlich eine Frage:
Wie stark wird dann eben auch das von den einzelnen Leistungsanbietern beférdert? — Aber
spannend ist, was Sie gesagt haben: Sie stehen hinter dem Papier der DIVI. Sie hatten jetzt
gerade angesprochen die Dreistufung, eben jetzt auch der Notfallmedizin, Dreistufung, die
sich ein Stick weit natirlich moglicherweise auch in Fallzahlen und in komplexen
Leistungserbringungen, Leistungsbereichen abbildet.

Mir ist zu Ohren gekommen, wenn ich da eine Frage stellen diirfte, dass in Teilen der
notfallmedizinischen Zunft die groRe Sorge besteht, dass moglicherweise, weil es Gberall im
Versorgungsgeschehen der Krankenhduser auf der Basis der Personaluntergrenzen-
Verordnung des Bundesministers flir Gesundheit zwingende Personalvorgaben gibt, unter
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Umstanden Ausfalle in Fachabteilungen dadurch gedeckt werden kénnten, wenn jemand sagt
»,Okay, da oben habe ich moglicherweise ein Problem auf der Chirurgie, wenn mir da das
Personal fehlt”, dass Personal, pflegerisches Personal aus der Notaufnahme abgezogen wird
und dann in Hauptfachabteilungen der Krankenhduser eingesetzt wird. Deshalb ist mir aus
Kreisen des Deutschen Bundestages, aber auch aus Kreisen derjenigen, die sich mit
Notfallversorgung beschaftigen, die Frage gestellt worden: Misste man nicht — oder konnte
man nicht in Erganzung dessen, was die Personaluntergrenzen-Verordnung vorsieht — flr
pflegerisches Personal, fir die normalen Hauptfachabteilungen in Krankenhdusern oder fir
die in Zukunft leistungsgruppenabbildenden Einheiten—, auch in der Abhangigkeit von
bestimmten Behandlungszahlen, Behandlungsfallen, die durch die Notaufnahme laufen, hier
auch Grenzen treffen, Untergrenzen oder Vorgaben fiir pflegerisches Personal? — Wir haben
ja da heute drinstehen, da muss eine Pflegekraft mit bestimmter Zusatzqualifikation da sein,
und da muss jederzeit eine Pflegekraft verfligbar sein. — Das ist ja hlibsch. Wenn aber
300 Patienten da vor der Tir stehen, dann ist natirlich eine Pflegekraft ein bisschen knapp
kalkuliert.

Kénnten Sie mir dazu —das ist bislang nicht Gegenstand dieses Stellungnahmeverfahrens —
vielleicht eine Einschdtzung geben, ob das liberhaupt machbar ist, ob das sinnvoll ist, wo man
da eine Grenze ziehen konnte? Denn ich kann ja nicht evidenzfrei sagen ,pro 10 Patienten”
oder ,pro 20 Patienten” oder ,,pro 30 Patienten muss da irgendjemand sein“. Mir ware es nur
wichtig, wo wir jetzt die ganzen Experten hier haben, dass wir da vielleicht mal eine
Einschatzung bekdmen, ob das sinnvoll ist, machbar oder ob man das Kind mit dem Bade
ausschittet, weil es die Doktoren mit den Zusatzqualifikationen schon nicht gibt, weil es
moglicherweise hier auch groRBe Probleme gibt? Ist da irgendjemand sprechfdhig vielleicht?

Herr Prof. Mockel (DGK): Das steht ja auch bei uns im Papier drin. Also wir haben ja die Zahl
von einer VK auf 1.200 Patientenkontakte da aufgeschrieben. Das ist auch schon ein
Kompromiss, das ist nicht so einfach. Aber das ist das, zu dem wir stehen. Und ich glaube, die
meisten hier Anwesenden sind auch Co-Autoren dieses Papieres. Aber ich glaube, Herr Pin ist
vielleicht der, der da am meisten aussagefahig ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Pin, bitte.

Herr Pin (DGINA): Vielen Dank. — Genau, das steht auch in unserer Stellungnahme schon mit
drin, diese Zahl, 1.200 Patientenkontakte pro VK-Pflege pro Jahr als Grenze. Und diese Zahl
beruht auf einer gemeinsamen Publikation von DIVI, DGINA und den 0Osterreichischen und
schweizerischen Fachgesellschaften, in der wir anhand verschiedener Systeme genau diese
Zahl evaluiert haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, das hilft mir dann schon weiter. — Jetzt der
GKV-SV und dann die Landervertretung. GKV-SV bitte.

GKV-SV: Vielen Dank. Ich wiirde gern an die DGINA, Herrn Pin, eine Frage richten. Ich habe
jetzt eben mitgenommen, dass Sie die Anforderungen der Leistungsgruppe Notfallmedizin
durchaus als sachgerecht sehen wiirden fiir die Basisnotfallstufe. Kénnten Sie noch mal
beschreiben, wie Sie dann moglicherweise eine Stufung in den héheren Stufen sehen wiirden?
Brdauchte man dort dann noch weitergehende Personalanforderungen? — Vielen Dank.

Herr Pin (DGINA): Vielen Dank fir die Frage. — Wir sehen diese in der Leistungsgruppe
beschriebene Anzahl von Arzten. Und da stehen ja fiinf Fachidrzte mit den drei mit
Zusatzweitergebildeten. Das heildt, zwei Facharzte miissen auch noch der Notaufnahme
zugeordnet sein. Wichtig fiir uns ist, dass diese fiinf Arzte das Stammpersonal der



Notaufnahme bilden. Wichtig dabei ist — und so war es in unserer Stellungnahme —, dass der
Leiter und die Stellvertretung die Zusatzweiterbildung aufweisen missen und dass die
anderen drei auch in Weiterbildung befindlich sein kénnen. Dieses ,in Weiterbildung
befindlich” ist deswegen wichtig, weil damit gewihrleistet ist, dass diese Arzte auch
tatsachlich der Notaufnahme zugeordnet sind, denn da findet die Weiterbildung statt.

Das gilt dann auch fir die Basisstufe. Und das, was wir gemacht haben, ist eine Graduierung
innerhalb der einzelnen Stufen. Das heif3t, in der Basisstufe muss einer dieser finf Arztinnen
oder Arzte von 8 bis 17 Uhr anwesend sein vor Ort und danach kann es im Rufdienst erfolgen,
also sprich: verfligbar sein. Fir die Stufe der Erweiterten haben wir eine Anwesenheit von 8
bis 22 Uhr vorgesehen und danach Rufdienst in einer umfassenden Stufe, den
Bereitschaftsdienst.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Gibt es eine Nachfrage?
GKV-SV: Ja, ich habe tatsachlich noch eine Nachfrage.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich habe nur eine Hand gesehen. — Bitte.

GKV-SV: Herr Pin, Sie hatten gerade das Wort ,Leitung” auch genannt der Notaufnahme, da
wirde ich gern noch mal einhaken. Wirden Sie es durchaus auch getrennt sehen, dass der fir
die Schicht zustdandige Arzt und die Leitung durchaus unterschiedlich sein kdnnen an der
Stelle? Wie wiirden Sie die Position der Leitung einordnen? Vielleicht kdnnen Sie darauf noch
mal kurz eingehen.

Herr Pin (DGINA): Danke, das ist eine sehr wichtige Frage. — In der bisherigen Formulierung
der Richtlinie steht ja, dass ,Leitung” ein der Notaufnahme zugeordneter, fachlich
unabhangiger Arzt sein muss. Das, was in der Formulierung nicht zum Tragen kommt, ist, dass
dieser Arzt oder diese Arztin auch tatsichlich seine (iberwiegende oder seine hauptsichliche
Zeit in der Notaufnahme verbringen muss und dort tatig sein muss. Und deswegen haben wir
als Anregung im § 6 noch mal adressiert, dass die Leitung hauptsachlich in der Notaufnahme
tatig sein muss und dass diese Leitung auch die Zusatzweiterbildung klinische Akut- und
Notfallmedizin aufweisen muss. So, wie es jetzt ist, ist rein theoretisch moglich, dass jemand
die Zusatzweiterbildung hat, auch die Leitung der Notaufnahme hat, aber seine Gberwiegende
Zeit oder seine Tatigkeit durchaus an einer anderen Stelle des Krankenhauses verbringen
kann. Und das sollte eigentlich sein.

Also zusammengefasst: Die Leitung muss in der Notaufnahme tatig sein, und sie muss die
Zusatzweiterbildung haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Ist die Frage beantwortet, GKV-SV?
GKV-SV: Ja, vielen Dank.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Dann die Landervertretung.

LV: Vielen Dank. — Ich habe eine Frage an DGINA, DGN und DIVI. Es ist einiges jetzt schon
besprochen worden, trotzdem wollte ich es noch mal ansprechen, die Leistungsgruppe, Herr
Hecken hat es ja selbst auch ins Spiel gebracht, die ja hier auch mit angeschaut werden muss.
So, wie sie jetzt formuliert ist, sieht sie vor, dass in 12/2028 im Prinzip ab der Basisstufe 3
Facharzte mit Zusatzweiterbildung, Akut- und Notfallmedizin vorhanden sein missen. Die
Arzte in Weiterbildung sind in dieser Leistungsgruppe, wenn ich es richtig in Erinnerung habe,
nicht wirklich bedacht, nur bis dahin, bis 12/2028, kénnen halt zwei Zusatzweiterbildungen
sein —oder missen es auch.



Ich wiirde gern von allen drei Fachgesellschaften noch mal héren, wie Sie das einordnen.
Erstens: Ist es denkbar —ich weil3, wir haben keine Auswertung lGber Folgen, weil wir die Zahl
nicht genau kennen—, dass in 12/2028, ab 1.Januar 2029 tatsdchlich permanent drei
zusatzweitergebildete Fachdrzte in der Basisstufe vorhanden sein kénnen? Und macht es
eigentlich Sinn, oder reichen auch Facharzte in Weiterbildung?

Und gern auch lhre Meinung zu diesen Stufen: Wo sehen Sie wen und wie viele und wie viel
ist wahrscheinlich oder wie viel halten Sie fiir notwendig, dass man zu diesem Thema noch
mal etwas sagen kann?

Und es geht auch noch mal um die 24/7-Verfugbarkeit. Ich habe das Papier der DGINA sehr
wohl gelesen in diesen Stunden. Nichtsdestotrotz ist ein Vorschlag im Moment von einigen
Banken die 24/7-Verflgbarkeit eines Arztes mit Zusatzweiterbildung. Vielleicht konnen auch
alle drei Fachgesellschaften noch einmal etwas dazu sagen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Wer mdchte beginnen? — Herr Pin,
fangen wir mit lhnen an.

Herr Pin (DGINA): Fangen wir mit mir an, okay. — Also vor dem Hintergrund der
Ausbildungsdauer von zwei Jahren und der fast tberall ausgelaufenen Ubergangsfrist zur
Erlangung der Zusatzweiterbildung konnte es tatsachlich bis 2028 schwer werden, diese
Anforderung zu erfillen. Deswegen halten wir es fiir extrem wichtig, dass die, wie ich gerade
auch schon sagte, Arzte in Weiterbildung mit in dieses Konstrukt einbezogen werden, sodass
wir erstens die Weiterbildung fordern und auch eine ausreichende Anzahl in einem maéglichst
schnellen Zeitraum bekommen. Ich verweise da auch noch mal auf die AuBerung von Herrn
Mockel: Das ist schwierig —weil es eine Supra-Spezialitdt ist—, das flachendeckend so
umzusetzen. Und deswegen, glaube ich, muissen wir bis 12/2028, wenn wir diese
Anforderungen erfiillen werden — werden wir auch dariiber hinaus die Arzte in Weiterbildung
da bericksichtigen, dass sie auch da mit einflieRen in diese Berechnung. Unabhdngig davon
bleibt es dabei: Zumindest die Leitung oder Stellvertretungen brauchen diese
Zusatzweiterbildung. — Jetzt weild ich den zweiten Teil der Frage nicht mehr.

LV: Ich wollte nur wissen, ob das dann fiir Basis und mittlere und obere Stufe gleich gilt, oder
ob Sie sagen wiirden, flir die Maximalversorger ist das dann locker zu schaffen. Oder missen
da genauso die weitergebildeten Facharzte mit einbezogen werden? Ich glaube, Sie haben es
schon eigentlich erwdhnt, aber ich wiirde gern noch mal eine stringente ——

Herr Pin (DGINA): Ja. Auch da missen fir alle Stufen die weitergebildeten Facharzte mit
einbezogen werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Der Nachste. Herr Dr. Brod.

Herr Dr. Brod (DIVI): Ich wiirde mich den Aussagen von Martin Pin von der DGINA anschlief3en.
Auch ich denke, dass eine Verlangerung der Ubergangsfrist erforderlich ist. Nichtsdestotrotz
mussen wir die Weiterbildung fordern, denn wir wissen ja: Bereits seit 2018 gibt es den G-BA-
Beschluss. Das heildt, seit 2018 haben wir die Moglichkeit, diese Leute zu qualifizieren. Und
auch mit den jetzigen Beschliissen ist es erforderlich, dass zumindest die Leitung diese
Zusatzqualifikation innehat. Das heif3t, ich denke, bis 2028 sind natlirlich noch ein paar Jahre
hin. Nichtsdestotrotz wird es aufgrund der Supra-Spezialisierung letztendlich erforderlich sein,
dass wir die Ubergangsfristen auch etwas weiter verlingern. Ich denke, dass sowohl
basiserweiterte als auch umfassende Notfallversorger diese Anforderungen erfiillen missen,
dass zumindest die Leitung und Stellvertretung im Ende dieser Ubergangsfrist diese
Zusatzweiterbildung innehat.
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Was die weiteren Arzte angeht, so verweise ich auch noch mal auf das Strukturpapier von DIVI
und DGINA: kénnen wir uns gut vorstellen, dass das auch Arzte, die sich in Zusatzweiterbildung
befinden, betrifft.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Wer war jetzt der dritte Adressierte?
Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Die DGN war angesprochen, oder?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, genau.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Das ist tatsachlich eine sehr, sehr komplizierte Frage, muss man
sagen. Aus Sicht der Neurologie stellt sich die gesamte Notfallversorgung ja mit ein bisschen
anderen Aspekten als fiir viele andere Fachbereiche dar. Dazu zadhlt, dass wir in den
Akutkliniken Deutschlands im Prinzip in der Regel zwischen 70 und 100 % der Patienten, die
in den neurologischen Kliniken stationar sind, aus der Notaufnahme aufnehmen. Das bedeutet
im Grunde, fir die neurologischen Akutkliniken ist die Notfallversorgung nicht so ein kleines
Nebenarbeitsgebiet, sondern das ist eigentlich mit das zentrale Arbeitsgebiet. Und deswegen
sind wir ohnehin schon sehr, sehr intensiv mit der Notfallversorgung beschaftigt.

Gleichzeitig ist natlirlich auch klar, dass die Notfallmedizin genuin ein interdisziplindres Feld
ist. Das heil3t, wir sind darauf angewiesen, dass wir Operationspartner in den Notaufnahmen
haben. Und da sind natirlich solche Zusatzweiterbildungen von groBem Wert, weil wir dann
mit Kolleginnen und Kollegen kooperieren konnen, die tatsdchlich den Blick fir die
Notfallversorgung haben.

Andererseits ist es halt so, dass sehr schnell nach der ersten, sagen wir mal, Triage, der
Einordnung der Patienten, eine spezifische neurologische weitere Versorgung stattfinden
muss, und da sehen wir uns eigentlich in der Pflicht. Deswegen ist fiir uns der Beitrag der
Zusatzweiterbildung der Versorgung in den Notaufnahmen der, dass wir eine qualifizierte
Triage gewahrleisten und moglichst schnell die Patienten auch der richtigen Struktur
zuordnen, um dann die weitere Therapie da zu Gbernehmen. Insofern sehen wir durchaus die
Moglichkeit, dass auch in Anbetracht der realistischen Verhaltnisse in den Kliniken, eben nicht
nur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einer vollstandigen Zusatzweiterbildung in den
Notaufnahmen tatig sind. Und da wirde ich jetzt Herrn Pin und Herrn Brod zustimmen: Das
werden wir wahrscheinlich auch mit Mitarbeitern aus der Weiterbildung machen missen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Gibt es eine Nachfrage?
LV: Nein, es ist keine Nachfrage.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Nein, dann weitere Fragen noch an Sie. Also,
Landervertretung.

LV: Ich hatte noch eine Fachgesellschaft vergessen. Darf ich die Fragen auch an die DGAI
stellen, an Herrn Prof. Bernhard? — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja. Bitte schon, Herr Bernhard.

Herr Prof. Bernhard (DGAI): Vielen herzlichen Dank, Bernhard von der DGAI. — Ich kann mich
den Ausfihrungen der Vorganger einfach nur anschliefRen. Ich glaube, das sehen die gesamten
Fachgesellschaften gleich: dass man das zwar in einem gewissen Anteil mit Kolleginnen und
Kollegen, welche die Zusatzweiterbildung bereits innehaben, ausfillen muss, und dann noch
weitere Kolleginnen und Kollegen hat, die weitergebildet werden und dabei das Ganze lernen
und auch die gesamte Interdisziplinaritdt da hineinbringen. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, ist die Frage beantwortet? — Dann darf ich
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vielleicht noch eine Frage anschlielRen, auch wieder eine Interessensfrage. Wir haben ja die
bekannte Dreistufung in der Notfallversorgung. Jetzt nehme ich natirlich wahr, dass
aulerhalb des Gemeinsamen Bundesausschusses im Augenblick bei der Ausgestaltung
intensivmedizinischer Versorgung sehr erregt und auch sehr kontrovers die Diskussion gefiihrt
wird, ob es nicht eben hier auch unterschiedliche Stufungen in der intensivmedizinischen
Versorgung dergestalt geben sollte, dass bestimmten Versorgungsstufen dann eben
bestimmte OPS-Codes zugewiesen werden. Das ist eine Baustelle, die wir jetzt hier im
Augenblick nicht zu behandeln haben, aber dazu hatte sich ja auch DIVI und, ich glaube, auch
die DGINA, geduRert.

Sehen Sie aus diesen Diskussionen, die im Augenblick, wie gesagt, noch vollig ergebnisoffen
und sehr kontrovers laufen, moglicherweise noch  Anforderungen oder
Nachscharfungsbedarfe, was bei uns die einzelnen Notfallstufen angeht? Also miissen wir da
in der Zweier und Dreier, in der Schwerverletztenversorgung dann moglicherweise noch
irgendetwas nachsteuern? Oder sagen Sie, das ist so vom Grundgerist her okay und da kann
man einen Haken dranmachen und dann warten wir mal ab, was es an weiteren Diskussionen
aullerhalb der Notfallversorgung im Bereich der Ausgestaltung der intensivmedizinischen
Versorgung gibt? — Wer konnte mir dazu etwas sagen? Vielleicht fangen wir auch da mit Herrn
Pin oder vielleicht mit der — —

Herr Pin (DGINA): Ich wiirde es an die DIVI geben zuerst.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann Herr Brod.

Herr Dr. Brod (DIVI): Vielleicht kdnnen Sie die Frage noch einmal fiir mich konkretisieren, ich
bin mir nicht sicher, ob sie hundertprozentig verstanden habe.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Also wir diskutieren ja — oder beim BfArM wird im Moment
diskutiert, bei der Ausgestaltung Leistungsgruppen Intensivmedizin, ob es hier eine
Dreistufung geben soll, eine Clusterung dergestalt, dass bestimmten intensivmedizinischen
Versorgungsebenen auch bestimmte OPS-Codes zugeordnet werden, damit eben nicht
Intensivbett gleich Intensivbett ist, sondern hier eben auch eine entsprechende Schwere der
Behandlungsbedurftigkeit, spezielle Anforderungen dann an die Leistungserbringung gestellt
werden. Wir haben drei Stufen der Notfallversorgung. Und meine Frage ist: Unabhangig von
der Diskussion, die ja noch ergebnisoffen geflihrt wird und sehr kontrovers gefiihrt wird:
Sehen Sie aus dieser Diskussion, die wir jetzt im Bereich der Leistungsgruppen Intensivmedizin
fihren, moglicherweise Nachscharfungsbedarfe oder irgendwelche Hinweisbedarfe in
unserer Dreistufung Notfallversorgung, die ja klassischerweise, sage ich mal, auch an eine
bestimmte Versorgungsstufe geknlipft ist, hinter der auch eine entsprechend
intensivmedizinische Ausstattung liegt? Ich habe da jetzt nur gehort davon, was da in Bonn fiir
Diskussionen gefiihrt werden, also beim BfArM, und da hat sich mir die Frage gestellt: Hat das
irgendeinen Reflex auf unsere Notfallstufen? Oder kann man sagen ,andere Baustelle,
interessiert mich nicht”, damit wir das jetzt einfach mitnehmen kénnen? Das war die Frage,
Herr Brod.

Herr Dr. Brod (DIVI): Also grundsatzlich ist es ein interessanter Punkt und es gibt natirlich
auch in der Notfallmedizin bestimmte Leistungen, die nur in umfassenden
Notfallversorgungen in den Kliniken durchgefiihrt werden, beispielsweise die eCPR, also die
ECMO-Therapie beim Herz-Kreislauf-Stillstand, und auch die Versorgung schwerer
Polytraumen, die ja sicherlich auch einen grofReren Aufwand bedingt und wo man durchaus
aus meiner Sicht diskutieren kann; und wenn man OPS-Codes hinterlegen wiirde in dem
Bereich, da nicht auch eine gewisse Trennung herbeifiihrt und eine gewisse Differenzierung
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erfolgt. Das wiirde sicherlich aus meiner Sicht Sinn ergeben, auch wenn ich da jetzt in keiner
Diskussion involviert bin.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Jetzt die DKG, dann der GKV-SV.

DKG: Vielen Dank. — Eine Frage, die sich anschlie3t an die aktuelle Diskussion beziglich des
§9 und der Zusatzqualifikationen bei den Arzten und den Pflegekriften, vielleicht
insbesondere an die DGK, DGINA und DIVI, aber insbesondere auch an alle anderen
Fachgesellschaften, die bisher noch nicht zu Wort gekommen sind: Welchen Zeithorizont
wirden Sie sich denn vorstellen, wann realistischerweise diese Vorgaben, also drei Facharzte
hier zum Beispiel, wenn man es auf die Leistungsgruppe beziehen wiirde, auch fir die
Basisnotfallversorgung erfillbar sind? Konkrete Frage: Welchen Zeithorizont sollte die
Ubergangsregelung mindestens betragen? Wahrgenommen haben wir schon, dass bis
Dezember 2028 die Umsetzung nicht unbedingt moglich erscheint. Aber welcher Zeithorizont
dariiber hinaus ware denn aus lhrer Einschatzung erforderlich? — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Wer mochte beginnen? Ich bitte aber, dabei
Ricksicht darauf zu nehmen, und das hatte die PatV eben gesagt: Wir haben auf der einen
Seite personelle Zwdnge, wir haben auf der einen Seite natirlich die Notwendigkeit, die
Realitdt abzubilden. Wir kdnnen ja nicht fantasieren und Grimms Marchen hier aufschreiben.
Auf der anderen Seite ist mein Bestreben, doch einen Endpunkt, den ich jedenfalls noch
erlebe, also nicht mehr im Amt, das habe ich mittlerweile aufgegeben, aber den ich noch
erlebe, weil ich irgendwann auch in der Basisnotfallstufe wahrscheinlich mal
versorgungsbediirftig bin, dass wir irgendwann in einem (iberschaubaren Zeithorizont dann
vielleicht das erreichen, was wir fiir fachlich richtig und geboten halten. Also ich verstehe alle
personellen Zwéange, ist alles wunderbar, ich sehe aber auf der anderen Seite auch Patienten,
die immer multimorbider werden, die immer komplexer in ihren Behandlungsanforderungen
werden, und da muss ich irgendwann auch mal sagen: Ja, bis hierhin und nicht weiter.

Die 500, die eben mal genannt worden sind, die will ja keiner, die halte ich auch fiir nicht
darstellbar. Also was Herr Busse da an ldeen hatte, das ist hiibsch, aber das ist nicht
bundesrepublikanische Versorgungsrealitat. Aber die Notaufnahme sollte aus meiner Sicht
schon Uber gewisse Notaufnahmekompetenzen und Ersteinschatzungskompetenzen
verfligen. Deshalb bitte ich, die Zeithorizonte so zu fassen, dass wir sie vielleicht noch alle
irgendwie erleben.

Also es geht jetzt an alle: Was haben Sie so fir Vorstellungen, was ware realistisch? 2028, ist
schon gesagt worden, geht nicht. Wir hatten jetzt mal gesagt 2026, 2027. Beim Bund haben
wir die 2028, okay, geht nicht. Sind wir dann 2029, sind wir 2030? Wir miissen nattrlich sehen,
der Incentive fiir diejenigen, die hier Leistungen erbringen wollen, wird umso grof3er, je enger
wir die Frist setzen. Wenn wir da reinschreiben 2032, nach billigem Ermessen, und dann
gucken wir noch mal, da wird jeder sagen, wieso soll ich den auf die Schul’ schicken, der soll
in der Zeit eben am Patienten — also den im Mittelpunkt stehenden Patienten versorgen, und
mit der Zusatzweiterbildung kann man warten. Die Erfahrung haben wir ja in der
Vergangenheit gemacht. Wir haben gesagt: Wenn die Arztekammer anbietet, dann fiinf Jahre.
Dann sind die Arztekammern so poplig gekommen. Aber selbst in Berlin, wo das Angebot von
Anfang war, haben viele gesagt: Naja, warten wir mal ab, da wird es irgendwann eine
Verldangerung geben. — Also wir dirfen hier nicht mit dem Feuer spielen. Damit will ich die
Frage der DKG nicht relativieren, ich will nur meine persoénliche Sichtweise einbringen. Also
jeder ist gefragt. Wer mochte beginnen?

Herr Prof. Méckel (DGK): Also ich fange sehr gern an. Also ich wiirde gern noch mal hier einen
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Aspekt reinbringen. Also das klingt jetzt flr mich so ein bisschen so, als wenn man sich das so
aussuchen kénnte, wie so eine Ubergangsfrist ist, weil man also sagt: Na ja, ich fange dann in
zwei oder drei Jahren mit der Qualifikation an. — Die Qualifikation ist ganz klar gebunden an
die personelle Ausstattung, die man dafiir hat, und das hangt davon ab, wie viel man mit der
Notfallmedizin verdienen kann. Also wenn man mit der Notfallmedizin nichts verdienen kann
im Krankenhaus, sondern immer zuschustern muss, und dann soll man aber zuséatzlich Leute
in eine Qualifikation schicken, die eine Reihe von Hospitationen und Abwesenheit aus dem
Kernbereich erfordern, und dann aber auch Arbeitsbedingungen flur die
Zusatzweitergebildeten hat, die normale Arzte, die wir im Alter sind, dann nur noch als
Oberarzte berhaupt auf sich nehmen, dann ist die Antwort ganz klar: Dann klappt das
vielleicht nie. — Also ich glaube, das hdngt auch ab davon, welche Rahmenbedingungen
geschaffen werden, damit zusatzweitergebildete Personen, Arzte in der Notaufnahme
langerfristig tatig werden. Und ohne diese Rahmenbedingungen, also ohne die Frage, wie
dann diese Leistungen, die von denen erbracht werden, vergiitet werden, lasst sich diese
Frage gar nicht beantworten. Ich glaube, das ist so ein bisschen der Elefant im Raum, der
einfach einmal angesprochen werden muss. Also ich bin ja einer der Befugten seit 2015 fir
die Zusatzweiterbildung, ich bilde ohne Ende Zusatzweitergebildete aus, die alle sich auf das
Land verteilen. Und ich kann Zusatzweitergebildete nur als Oberarzt Gberhaupt in meinem
Bereich halten. Also die Facharzte mit Zusatzweiterbildung sind sofort irgendwo anders
Oberarzt und werden rausgekauft. Das heiBt, wir brauchen unbedingt eine klare Regelung
dafir, wie die Finanzierung sowohl der Weiterbildung als auch der dann dort tatigen Personen
sein wird. Und daraufhin kann man dann die Folgenabschatzung machen und die Frage exakt
beantworten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Diesen Elefanten im Raum, den kann
natirlich der G-BA nicht beantworten, das ist ganz klar, also das ist der Punkt. — Die weiteren
Gefragten, wer méchte?

Herr Pin (DGINA): Dann steige ich vielleicht ganz kurz ein, Pin von der DGINA. — Wenn wir uns
auf den Vorschlag, den jetzt auch Herr Brod oder Herr Prof. Mockel gezeigt haben, der in
unserer Stellungnahme und auf der Basis des gemeinsamen Positionspapieres, fokussieren,
dann sieht man, dass in der Basisstufe ja die Leitung die Zusatzweiterbildung haben muss und
die zusatzlichen Facharzte in Weiterbildung befindlich sind. Das heiRt, dieser Vorschlag ware
schon viel, viel frither umsetzbar und briuchte eine viel, viel kiirzere Ubergangszeit, ohne dass
ich da jetzt genaue Zeiten sagen wiirde, aber ein bis zwei Jahre vielleicht maximal, und wiirde
das dann eigentlich starken. Und das heil3t, dieser Vorschlag ist viel, viel friiher umsetzbar als
der vorher von Ihnen erwahnte, irgendwie bis zum Jahr 2028 — oder um auf die Fragestellung
von Frau Wrede vorhin —ja.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Prof. Klein, DGNI.

Herr Prof. Klein (DGNI): Ja, es war nur eine kleine Unterstiitzung fiir Herrn Mdckel. Ich halte
es fir essenziell.

Und dieser Elefant, der hat noch einen weiteren Schuh: Viele Arzte machen die
Zusatzweiterbildung und arbeiten dann fir einige Jahre in der Notaufnahme, um sich dann
eben auch wieder besseren Arbeitsbedingungen zuzuwenden, und verlassen die
Notaufnahme dann wieder. Und das muss man da mit beinhalten. Ich wiirde Herrn Pin hier
unterstitzen wollen letztlich in dem Vorschlag auch, die Weiterzubildenden dauerhaft
einzubeziehen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Brod.
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Herr Dr. Brod (DIVI): Ja, One-size-fits-all-Lésungen unbedingt trennen sollten. Das heil3t, drei
Facharzte fir alle, sondern wirklich trennen sollten nach Basiserweiterung umfassend, weil je
nach GrolRe des Krankenhauses unterschiedliche Voraussetzungen vorherrschen,
unterschiedliche Moglichkeiten auch bestehen. Und wie Herr Pin gerade schon sagte: Fir
einen Basisversorger sollte es nach den Empfehlungen von DVI und DGINA — oder wiirden ja
ein bis zwei weitergebildete Kollegen in der Leitung ausreichen, fiir die Umfassenden sind es
dann deutlich mehr. Aber die Umfassenden haben im Regelfall aktuell auch schon mehrere
mit Zusatzqualifikation und kénnten das auch schneller erreichen. Ich denke, der Incentive ist
entscheidend, wie gesagt, dass man durch so eine Regelung natirlich Krankenhduser dadurch
dazu bewegt, diese Weiterbildung auch zu fordern. Und natirlich ist die Finanzierung
essenziell, aber ich hatte ja schon gesagt, das ist der Elefant im Raum, das werden wir hier
nicht l6sen kdnnen, aber ja, das ware entscheidend. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Brod. — Wen haben wir jetzt noch? — Die
DGKJ, Herr Rodeck, bitte.

Herr Dr. Rodeck (DGKIJ): Vielen Dank. Ich habe noch mal einen anderen Punkt, den ich hier
einbringen wiirde, jetzt spezifisch aus der kinder- und jugendmedizinischen Perspektive:
Kliniken flir Kinder- und Jugendmedizin unterhalten alle eine Notaufnahme fiir Kinder und
Jugendliche. Jeder Weiterzubildende durchlduft diese Station, genauso wie die entsprechende
Kinderintensivstation bzw. Neonatologie. 80 % in einer normalen Kinderklinik laufen als
Notfdlle in die Kinderklinik hinein. Und das sind andere Notfille, als Sie die aus der
Erwachsenenmedizin kennen. Wir haben keinen Herzinfarkt, wir haben ganz, ganz selten
vielleicht mal einen Schlaganfall, ansonsten haben wir die typischen péadiatrischen Notfalle,
sodass wir eigentlich der Meinung sind, dass die Zusatzweiterbildung Akut- und Notfallmedizin
origindr und genuin eigentlich zur Facharztkompetenz des Kinder- und Jugendarztes schon
gehort, sodass das fir uns eine Diskussion ist, die wir ein Stiick weit auRerhalb der jetzt
geflihrten sehen. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Rodeck. — Gibt es weitere
Wortmeldungen? — Ich sehe keine mehr. Also es lasst sich keiner auf das Nennen einer
Jahreszahl ein, das halte ich flr verninftig. Entschuldigung, das darf ich ja gar nicht sagen, ich
bin ja unbefangen. — GKV-SV hat sich gemeldet.

GKV-SV: Vielen Dank. Es ist ja jetzt schon ein paar Mal aufgetaucht: Wir wissen eigentlich gar
nicht, wie schnell Dinge voranschreiten oder wo es tatsachlich noch Probleme gibt. Wir haben
ja auch einen Teil in der Stellungnahme eingebracht, der sich mit den Konsequenzen aus der
Nichteinhaltung von Anforderungen befasst. Und dort ist unter anderem vorgesehen, dass,
wenn Anforderungen einer vereinbarten Notfallstufe nicht mehr erfillt werden kénnen
— oder nach Ablauf einer Ubergangsfrist zum Beispiel noch nicht erfiillt werden kénnen —, dass
dies dann der Landes- und Bundesebene zu melden ist; und auch, welche MaBnahmen dann
ergriffen wurden, um dem entgegenzuwirken oder diese Anforderung zukiinftig wieder zu
erfillen.

Ich wiirde gern Frau Prof. Blaschke-Steinbrecher fragen — wir haben ja momentan keinerlei
Vorgaben gemacht zu einem solchen Meldeverfahren —: Ware das aus lhrer Sicht sinnvoll, so
etwas strukturiert und digitalisiert aufzusetzen, sodass wir dann bestimmte Sachen uns
vielleicht nach einer gewissen Zeit dann anschauen, evaluieren konnen? Wie sind lhre Ideen
dazu, was misste man dabei beachten? Und hatten Sie vielleicht eine Idee, welche Institution
so etwas machen kénnte?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Prof. Blaschke, bitte.
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Frau Prof. Blaschke-Steinbrecher (DIVI): Blaschke fiir die DIVI. Vielen Dank fiir die Frage. Ich
halte das fiir einen sehr, sehr guten Vorschlag, hier strukturiert eine Moglichkeit zu schaffen
fir die Kliniken, hier in den Dialog zu treten. Es gibt derzeit ja gerade im Rahmen der
Strukturprifung durch den Medizinischen Dienst keine strukturierte Moglichkeit des
Stellungnahmeverfahrens, sodass ich das jetzt flr die DIVI sehr unterstiitzen wiirde, hier ein
Portal vielleicht zu entwickeln, welches es ermdglicht, diese strukturierte Stellungnahme auch
durchzufiihren. Das wiirde zum einen eine erhebliche Vereinfachung fiir die Kliniken
darstellen, diese MalRnahmen auch dort strukturiert zu platzieren.

Das Zweite ist, dass die Transparenz und auch die Bewertung hier erheblich vereinfacht
werden wiirden und die Transparenz geschaffen werden wiirde. Ich kdnnte mir sehr gut
vorstellen, dass auf Bundesebene vielleicht das IQTIG hier eine Institution ware, die ein
solches Portal vielleicht idealerweise im Rahmen eines internetbasierten Webportals
installieren konnte. Ich denke, das wére eine geeignete Institution, um dieses strukturierte
Stellungnahmeverfahren zu implementieren. Also insofern finde ich diesen Vorschlag, sehr
wertvoll, um diesen Prozess des Stellungnahmeverfahrens zu vereinfachen, aber auch
transparenter zu gestalten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Blaschke-Steinbrecher. — Ist die Frage
beantwortet, GKV-SV, oder gibt es eine Nachfrage?

GKV-SV: Ja, vielen Dank.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Die Patientenvertretung bitte.

PatV: Darf ich, wenn dieses Thema jetzt aufkommt, wie man quasi die Konsequenzen angeht,
wenn man erkennt, dass die Krankenhduser die Vorgaben nicht erfiillen kdnnen — das ist
meines Erachtens kein statistisches Problem allein. Fiir die Evaluation wére es wichtig,
vernlinftige Daten zu haben. Das merken wir jetzt bei dem Auftrag, den wir gerade jetzt nach
flnf Jahren Bestehen dieser Regelung durchfiihren wollen.

Aber das Entscheidende ist doch, dass dann krankenhausplanerisch geklart werden muss, was
passiert. Also es kann ja dann keine reine Diskussion der Krankenhduser mit
Qualitatsbeauftragten oder dem MD sein, weil das wahrscheinlich in der Flache
Versorgungskonsequenzen hat. Also das sollten wir jetzt hier nicht weiterverfolgen, aber
diskutieren muss man es dann, wenn es dafiir Regelungen gibt, schon: Wer ist eigentlich dann
der Adressat fir die Meldung von, sagen wir mal, Nichterfilllung der hier vorgegebenen
Leistungen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Der GKV-SV bitte.

GKV-SV: Jetzt nur mal kurz zur Klarstellung: Es ist ja vorgesehen, dass dann erst mal auf der
Ortsebene hier konkrete MaBnahmen auch vereinbart werden.

Und dann haben Sie vollkommen recht: Die Meldung soll ja Richtung der Lander auf der einen
Seite gehen und Richtung der Bundesebene auf der anderen Seite, wo ja auch jeweils
unterschiedliche Funktionen da sind. Auf der einen Seite misste gepriift werden, ob das fir
die, sage ich mal, landesrechtliche Planung irgendwelche Konsequenzen hat. Und fiir uns auf
der Bundesebene waére es natlirlich wichtig zu schauen, inwieweit es bei unseren Regelungen
eben vielleicht an der einen oder anderen Stelle Nachbesserungsbedarf gibt oder ob man hier
weiter irgendwie unterstiitzen kann. Aber die MalRnahmen selber wéren ja nach der aktuellen
Richtlinienlage dann auf der Ortsebene erst mal zu besprechen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Die DKG bitte.
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DKG: Vielen Dank. — Auch eine Nachfrage zu dem jetzt aufgekommenen Thema. Aus unserer
Sicht wurde das jetzt in den Stellungnahmeunterlagen auch noch nicht beinhaltet, sodass es
natirlich schwierig ist fir die anderen Teilnehmer, da sich jetzt zu duBern. Aber dennoch die
Nachfrage an die anderen Befragten, ob ein Portal, das sozusagen eine Zusatzmeldung — also
es geht ja nicht um die Vereinbarung der entsprechenden Komponenten vor Ort, so wie wir
das vorsehen, sondern eine separate Meldung lber verschiedenste Bestandteile, bei denen
man hier, wenn manche Dinge Gbergangsweise nicht erfillt, an den G-BA und an die Lander,
was aus Sicht der DKG jetzt spontan einfach noch mal doch wieder ein weiterer Zusatzaufwand
ist, gerade bei den Bestrebungen hier, die Endbiirokratisierung ein Stiick weit voranzubringen,
bei dem es ja nur immer stickweise gelingt, hier ein bisschen zu reduzieren —, hier wieder ein
neues Portal zu eroffnen und hier noch mal weitere Meldungen zu platzieren. Da frage ich
mich, falls es moglich wire, hier eine spontane AuRerung von den anderen Stellungnehmern
— wirde mich interessieren, ob das alle als einen positiven Aspekt sehen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Gibt es da spontane Riickmeldungen? —Nein.—
Mir ist nur wichtig jetzt in Ergdnzung zu dem, was jetzt eben vom GKV-SV gesagt worden ist:
Wir sprechen hier tiber Notfallversorgung, und Notfallversorgung hat natliirlich auch eine ganz
wichtige strukturpolitische Komponente, das muss man ganz klar sagen. Also ich diskutiere
mit dem einen oder anderen Landesminister Gber die Frage: Was ist der Unterschied zwischen
Krankenhausplanung und Qualitatssicherung? — Das hat sich noch nicht (berall
rumgesprochen: dass es Uberall Einheitlichkeit der Lebensverhaltnisse geben sollte in der
Bundesrepublik Deutschland und jenseits krankenhausplanerischer Festlegungen bei der
Leistungserbringung fir in der GKV Versicherte doch einigermaRBen gleiche Standards erfiillt
sind. Das ist etwas, das ist gar nicht so filigran, dass man es eigentlich kapieren kdnnte. Aber
gut, auf solche Kleinigkeiten lege ich mittlerweile auch keinen Wert mehr in den Diskussionen.
Fir mich ist aber natirlich die Frage ganz wichtig, wenn wir hier jetzt eben Ubelstinde
feststellen, abweichend von bestimmten Kriterien, dass man dann eben — ich nehme mal das
bléde Wort in den Mund: Sanktionen oder irgendwelche Prozesse oder Dialoge; oder Gott
weild was — nattirlich immer in sehr engem Zusammenwirken mit fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landern dann eben vollziehen muss, weil es natiirlich eine gewisse Relevanz hat,
wenn man jetzt moglicherweise ein grofles Loch hat, in dem dann eben Notfallversorgung
nicht mehr gewahrleistet ware, insbesondere in der Basisnotfallversorgung.

Und das fuhrt mich zu dem Punkt: Als aufmerksamer Zeitungsleser habe ich ja in den letzten
Tagen, jetzt auch im Zuge der Anbahnung eines Vermittlungsverfahrens, gelesen, dass es eben
insbesondere in einigen Bundeslandern ganz, ganz grofle Probleme gabe, Uberhaupt
irgendetwas zu erfillen in der Basisnotfallstufe, und dass man deshalb sagt: Die
Krankenhduser, die als Sicherstellungskrankenhauser deklariert sind, die miissen unabhangig
davon, ob sie iberhaupt irgendwas von dieser Notfallrichtlinie hier haben, auf Dauer eben
hier befreit werden, weil sonst die Versorgung absolut zusammenbricht. Und das ist natirlich
ein wichtiger Einwand, der wird auf der einen Seite politisch diskutiert, im
Vermittlungsverfahren. Das ist aber ein Einwand, der ist genauso hier auch zu stellen. Wir
hatten ja bei den Sicherstellungskrankenhiusern in der Vergangenheit eine Ubergangsfrist
von flanf Jahren, glaube ich, wo wir gesagt haben: So, jetzt habt ihr Zeit, euch da
zusammenzuruckeln. — Dann gab es den einen oder anderen, da war dann der Zement
ausgegangen, oder da war Covid, und da haben wir gesagt: Ja, dann kriegst du halt noch mal
ein Jahr langer. — Jetzt haben wir wieder Zement, wir haben kein Covid mehr. — Und wie
schatzen Sie aus fachlicher Sicht ein, dass man gerade in den Regionen, in denen eben die
Versorgung sehr dinn ist, wo man halt dann Sicherstellungskrankenhduser ausweist, hier



eben auf Dauer Dispense, sowohl von personellen als auch von sonstigen strukturellen
Vorgaben erteilt, so nach dem Motto — ich formuliere es jetzt wirklich Gberspitzt —: Besser eine
schlechte Versorgung als Uberhaupt keine. — Das kann richtig sein, das muss aber nicht richtig
sein.

Gibt es da seitens der Fachgesellschaften irgendwie eine Vorstellung, ob man da vielleicht
noch mal mit Verlangerung von —— Also die Ubergangsfristen sind ja abgelaufen. Aber es
besteht ja irgendwie die Mdoglichkeit, wenn man sagt ,Okay, wenn es jetzt irgendwelche
neuen Sicherstellungshduser gibt und die werden jetzt ausgewiesen und da muss man
irgendwie dann eben noch eine gewisse Zeit lassen”, wire da eine Ubergangsfrist vorstellbar
aus lhrer Sicht? Wie lang miisste die sein? Oder ist es wirklich so, dass man sagt , Es ist fatal“?
Das war unter anderem das Land Mecklenburg-Vorpommern, das dieses Petitum gedulert
hat, es war aber auch das Land Brandenburg, wenn ich das richtig im Kopf habe. Muss man
einfach zur Kenntnis nehmen, dass die eben die Doktoren, das Personal auf ewige Zeiten nicht
kriegen werden, was dann Uber diese Zusatzweiterbildungen verfiigt, dass sie bestimmte
Strukturanforderungen nicht erfillen konnen? Oder wére das aus lhrer Sicht dann eben auf
Dauer nicht hinnehmbar? Das ware vielleicht noch mal ein interessanter Punkt. Wer kann mir
dazu was sagen?

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Darf ich aus Sicht der DGN und DSG Stellung nehmen?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Topka, DGN/DSG. — Wir haben natlrlich einen speziellen
Blickwinkel, weil fir uns jetzt, was die neurologischen Notfalle angeht, vor allem mal der
Schlaganfall da unter den Nageln brennt. Und da haben Sie vollig recht, da gibt es ja gute
Daten dazu, die zeigen, dass beispielsweise zurzeit etwa 3 Millionen Menschen in Deutschland
nicht innerhalb von 30 Minuten einer Schlaganfallversorgung zugefiihrt werden kénnen. Und
das sind genau die Regionen, die Sie auch jetzt angesprochen haben. Insofern besteht da
dringender Handlungsbedarf.

Die Frage flr uns ist eigentlich eher, ob man tatsachlich eine pauschale Losung fiir alle Notfalle
da finden kann. Fur die Schlaganfallversorgung speziell hatten wir ja mit der Telemedizin schon
ein Instrument, mit dem wir sehr viel auffangen kénnen. Weil: Der Biologie ist natlrlich
eigentlich egal, in welchem Teil von Deutschland ein Schlaganfall entsteht, da zahlt einfach die
Zeit, die wir benotigen, um die Therapie einzuleiten. Und deswegen: von unserer Seite aus ein
starkes Votum, so gut es geht die telemedizinischen Strukturen speziell in solchen Regionen
zu unterstutzen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Topka. — Jetzt Prof. Pfeifer und dann
Prof. Mdckel.

Herr Prof. Pfeifer (DGP): Ja, vielleicht in diesem Zusammenhang: Vielen Dank auch fiir die
Einladung. Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin
haben wir ein Thema noch gar nicht diskutiert, was die Versorgung betrifft, namlich die
Fachkrankenhéuser, die ja gerade in unserem Gebiet, also im Fachgebiet Pneumologie, aber
auch in anderen Fachgebieten eine wesentliche Versorgungsaufgabe in der Breite haben, oft
auch in landlichen Gegenden, wo entsprechend die Notfallversorgung durch Krankenhduser
nicht mehr in der Form gewahrleistet werden kann. Und dass diese Krankenhauser teilweise
jetzt schon in die Notfallversorgung eingebunden sind, ist, glaube ich, unbestritten. Am besten
hat man das ja gesehen wahrend der Pandemie.

In dem jetzigen Entwurf werden das nur allenfalls als Spezialversorger die Moglichkeit
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gegeben, dass diese Krankenhduser an der Notfallversorgung teilnehmen kénnen. Das ist
allerdings, wie wir wissen, eine sehr unverlassliche Situation, weil das landergebunden ist und
im Einzelfall entschieden wird. Deswegen ware unser Appell, dort, wo entsprechende
Strukturen vorliegen und die meisten Fachkliniken, die an der Notfallversorgung jetzt schon
teilnehmen, also 24/7 stationar Aufnahmen, auch Notfalle, dass sie zumindest gleichgestellt
werden wie eine Basisversorgung in der Region, um damit auch die Versorgung zu
gewadhrleisten. Deswegen ganz klar unser Vorschlag, dass dieses § 26-Modul moglicherweise
abgedndert wird oder ersetzt wird durch den Begriff der Fachkrankenhduser mit der
entsprechenden Notwendigkeit einer Ausstattung zur Notfallversorgung, die ja jetzt schon
gewadhrleistet wird. Es ist nicht einzusehen, dass hier eine Leistung schon vorgehalten wird,
die dann zu einem Abschlag fiihren soll. Aus den Griinden, glaube ich: gerade, was Sie, Herr
Hecken, angesprochen hatten, die Versorgungssicherheit auch im Lande, kann durch diese
Strukturen deutlich verbessert werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Prof. Pfeifer. — Herr Prof. Mockel.

Herr Prof. Maéckel (DGK): Ja, ich kann ja vielleicht dazu noch mal die Sicht der Kardiologie
beitragen, die natirlich so ein bisschen dhnlich ist wie die der Neurologie. Es gibt ja ein
Herzmodul, das sich so ein bisschen anlehnt an den Kriterien von der Chest-Pain-Unit, und das
ist natlirlich schon die Voraussetzung dafiir, dass auch eine verniinftige Basisversorgung
Uberhaupt stattfinden kann. Und davon sollte es aus unserer Sicht keine Ausnahme geben,
sondern die entsprechenden Vorhaltungen miissen eben da sein.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, danke schon, danke. — Dann weitere Fragen? Jetzt haben
wir noch mal die DKG und dann haben wir den GKV-SV.

DKG: Vielen Dank. — Eine Frage an die DGNI zum Modul Schlaganfallversorgung: Sie
befirworten dort ja auch unseren Vorschlag und sprechen sich nicht dafiir aus, dort eine
Mindestanzahl an einem bestimmten OPS-Code zu definieren, hier in dem Fall vom GKV-SV
vorgeschlagen 10 Falle. Wirden Sie da der Aussage zustimmen, dass diese Forderung seitens
des GKV-SV zu einer massiven Verscharfung der aktuellen Regelung beitragen wiirde und das
insbesondere auch zu einem Aus des Moduls und der Gefdhrdung der Schlaganfallversorgung
in der Flache fihren wiirde?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Bitte schon.

Herr Prof. Klein (DGNI): Dazu kann ich gern Stellung nehmen. Vielen Dank, dass Sie den Punkt
noch mal aufgreifen, gerade kleine Schlaganfallversorger sind extrem wichtig. Herr Topka
hatte das schon ausgefiihrt, dass wir hier in der Flache Qualitat anbieten missen, um die
schnelle Versorgung von Schlaganfallpatienten zur Verfligung zu stellen. Und es gibt eben
nicht alle, die diese hochkomplexen schweren Schlaganfille in der groBen Masse versorgen,
und deswegen wirden wir hier von dieser Mindestzahl von 10 Fallen mit dem OPS-Code
8981.3 absehen und eher auf die bisherigen Strukturen verweisen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Prof.Klein. — Ist die Frage
beantwortet oder gibt es eine Nachfrage? DKG?

DKG: Ja, ist beantwortet, vielen Dank.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Dann der GKV-SV bitte.

GKV-SV: Vielen Dank. — Eine etwas anders gelagerte Frage noch mal zum Anfang des
Dokumentes an Prof. Deitmer und ebenso an Prof. Topka: Warum ist es aus lhrer Sicht fiir die
Patientenversorgung so relevant, dass eine organisatorische Zuordnung der jeweiligen
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Fachdrzte zu den Fachabteilungen stattfindet? — Danke schon.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Wer mochte? — Herr Deitmer.

Herr Deitmer (DGHNO-KHC): Ja, ich war angesprochen fiir die HNO-Heilkunde. — Wir sehen in
diesem Konstrukt das Problem, dass fachlibergreifende Bereitschaftsdienste still und heimlich
eingefiihrt werden, wobei wir aber ja den Patienten im Krankenhaus einfach als Standard
zuerkennen oder abliefern missen. Und das war unsere Anmerkung aus Sicht der HNO, weil
da immer die Tendenz besteht, uns mit der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie da
zusammenzufiihren, was aber auch nach den Weiterbildungsordnungen nicht geht. Und wir
kommen dann natiirlich auch in rechtliche Probleme. Wir kdnnen hier ja nicht irgendetwas
beschlielRen, was arzthaftungsrechtlich im Grunde schon durch Richterrecht verboten worden
ist. Das ist der Punkt. Und deswegen haben wir auch die gemeinsame Stellungnahme mit
Herrn Terheyden von der DGMKG initiiert.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Prof. Terheyden, bitte schon.
Herr Prof. Terheyden (DGMKG): Ich schlieRe mich an, alles okay.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, danke schén. — Herr Topka bitte.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Topka, DGN und DSG. — Ich hatte ja vorhin schon ausgefihrt,
dass wir davon ausgehen, dass die neurologische Notfallversorgung nach einer ersten Triage
sehr schnell sehr spezifisch wird, und dann wird es sehr kompliziert. Und wir miissen in sehr,
sehr kurzer Zeit sehr schnell Entscheidungen treffen, welche Therapie man dem Patienten
zufuhrt. Und wir sehen das nicht gewahrleistet, wenn das tatsdchlich so eine Art Notfall,
Schweizer Taschenmesser, gelost wird. Und deswegen glauben wir, dass die Zuordnung zu den
Fachabteilungen —und in dem Fall Zuordnung des Schlaganfalls fiir die Neurologie — kritisch
ist.

Und abgesehen davon muss man auch davon ausgehen, dass das ganze Feld sich ja sehr
schnell weiterentwickelt. Und Sie brauchen natirlich auch eine Struktur, die diese
Informationen, die neuen Standards, Leitlinien etc. sehr schnell in die entsprechenden
Strukturen verbringt. Und wir glauben, dass es einfacher ist, wenn das die Facharzte sind und
die Kollegen sind, die der jeweiligen Fachabteilung zugeordnet sind. Deswegen sind wir auch
beziiglich des Facharztes fir Notfallmedizin aus neurologischer Sicht ein bisschen skeptisch,
wenngleich wir schon verstehen, welche Ideen dahinter verfolgt werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Topka. — Okay, die Frage ist beantwortet.
Die DKG bitte.

DKG: Danke. — Ich hatte noch eine Frage an den Herrn Dr. Rodeck von der Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin, und zwar: Sie haben einige Anderungen im § 25, das ist das
Kindermodul, vorgeschlagen. Und da wiirde ich Sie bitten, noch einmal vielleicht kurz zu
spezifizieren, warum Sie die entsprechende Vorgabe, dass es ein MRT sein muss, auch einem
CT gleichstellen?

Und gleichzeitig vielleicht auch noch ein paar Worte dazu sagen, warum die Streichung der
entsprechenden Erfahrungen bei den Facharzten, die dort vorgehalten werden sollen, sprich:
die Anasthesisten und die Neurochirurgen, warum Sie dort fiir eine Streichung sind?

Und last, but not least: warum Sie fiir eine Reduzierung von 10 auf 6 Mindestbettenfallzahlen
— oder Mindestbetten bei den Kinderintensivstationen sich einsetzen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Herr Rodeck.
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Herr Dr. Rodeck (DGKIJ): Vielen Dank. Burkhard Rodeck, Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin. Ich will vielleicht noch mal mit einer Erganzung beginnen. Und zwar steht im
§ 25 Abs. 3 Nr. 2 eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft in Prdasenz, sie steht
jederzeit fir die Versorgung von Notfallen zur Verfligung. Das wird problematisch. Wir wissen
jetzt —und das ist schon das Stichwort: Folgeabschatzung —, dass von den 33.600 Abschliissen,
die jetzt im Jahr 2023 absolviert worden sind, nur lediglich 300 in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege absolviert worden sind. Das heif3t, in diesem Punkt muss unbedingt
zusatzlich eingefligt werden, dass es auch generalistisch ausgebildete Pflegepersonen mit
Vertiefung in der padiatrischen Versorgung sind. Die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
wird es in Zukunft bei diesen Zahlen nicht mehr geben.

Der nachste Punkt war die Bettenreduktion. Realistisch ist, dass auch grolRe
Kinderintensivstationen mit sechs Betten gut funktionieren. Das Problem, wenn wir in den
Zeitungen lesen, dass Kinder in Intensivstationen nicht mehr verniinftig behandelt werden
konnen, liegt nicht daran, dass zu wenig Betten dort sind, sondern liegt daran, dass zu wenig
Pflegepersonal da ist. Das bedeutet, wir sind nicht mit Erwachsenenmedizin 1:1 vergleichbar,
die zehn stammen aus der Erwachsenenmedizin, sondern auch grofle Intensivstationen
kommen mit sechs Betten aus als Minimalkriterium, sodass es also auch fiir die umfassende
Notfallversorgung Kindermodul gilt.

Die Problematik der nachgewiesenen Erfahrung, zum Beispiel als Facharzt oder Verfligbarkeit
einer Facharztin oder Facharztes oder mit nachgewiesener Erfahrung in Kindernarkosen, so
steht es erst mal drin, muss insoweit erganzt werden, dass diesem Andsthesist automatisch
diese entsprechende Kompetenz zuerkannt wird. In der Musterweiterbildungsordnung der
Landesarztekammer hat jeder Facharzt fir Andsthesie 50 Sduglingsnarkosen zu absolvieren.
Warum soll dann noch eine zuséatzliche Kompetenz angefordert werden? Grundsatzlich, und
das gilt eben auch fir die Neurochirurgie: Wenn man , Erfahrung in“ definiert, die Definition
aber vollig offenlasst, dann bekommt man Probleme. Also in meiner Klinik hier in Osnabriick,
kinderchirurgische Abteilung, Andsthesie, wird eben auch von der Abteilung flir Andsthesie
versorgt, wird natlirlich mit in der Kinderanasthesie erfahrenen Kollegen gemacht, ist der
Medizinische Dienst aufgeschlagen, hat dann bei jeder Sauglingsnarkose noch mal extra
nachgefragt, ob jeder Anasthesist, der eine solche Narkose durchgefiihrt hat, auch zehn
zusatzliche Narkosen im Sduglingsalter vorher in seiner Vorgeschichte absolviert hat und die
auch belegen konnte. Also das war wahrscheinlich schon im Vorgriff auf diese Kriterien. Das
heiRt, wir missen immer aufpassen, dass die Kontrollmechanismen, die wir damit eben
einfligen, nicht auch zur Behinderung von einer verniinftigen Leistung fiihren.

Und die CT-Untersuchung: Ja, es ist so, dass natlrlich in der umfassenden Notfallversorgung
MRT rund um die Uhr zur Verfiigung stehen muss. In der erweiterten Notfallversorgung kann
man da vielleicht ein kleines Fragezeichen hinter machen, weil wir doch einige Kliniken haben,
die in der Kinder- und Jugendintensivmedizin unterwegs sind, wo zwar ein MRT da ist, aber
aus Personalgriinden die entsprechende RTA nicht zur Verfligung steht, um dort nachts um
2 Uhr ein MRT zu machen. Und nachts um 2 Uhr bei einem Kind ein MRT zu machen, ist eher
eine sehr, sehr seltene Notfallindikation. Insoweit haben wir da eher pladiert, dass man das
ein bisschen aufweicht. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén, Herr Rodeck. — DKG, ist die Frage damit
beantwortet?

DKG: Ja. Und vielen Dank an Herrn Dr. Rodeck noch mal, dass er die Problematik mit den
Fachweitergebildeten und den Kinderkrankenschwestern angesprochen hat, das nehmen wir
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natirlich auch gern noch mit.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — GKV-SV bitte.

GKV-SV: Vielen Dank. Die Frage geht an die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie und die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft: Zunachst die Frage: Wer sollte im Notfall die Behandlung
von Schlaganfallpatienten durchfiihren? Sind das nur Neurologen oder kommen da ggf. auch
noch aus lhrer Sicht andere Fachgebiete infrage?

Und die zweite Frage ist: Welche konkreten Behandlungen kénnen bei Patienten mit einem
akuten Schlaganfall telemedizinisch durchgefiihrt werden? Und wie ist da die Erfahrung aus
anderen Landern, zum Beispiel aus Danemark? — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Herr Topka.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Topka, DGN und DSG. — Also prinzipiell ist es so, dass ja die
Schlaganfallversorgung auch in — so, wie es im OPS hinterlegt ist — Einrichtungen stattfinden
soll, die von Neurologen betreut werden. Insofern ist das eigentlich jetzt in der jetzigen
Regelung so vorgesehen und wir halten es auch fiir sinnvoll.

Und da gibt es vielleicht auch den Ubergang gleich zu lhrer zweiten Frage, zu der Frage der
telemedizinischen Behandlung: Es ist natlirlich véllig klar, dass manuelle Tatigkeiten — wie eine
kathetergestiitzte Behandlung bei einem Schlaganfall — nicht telemedizinisch durchgefiihrt
werden kdnnen. Aber flr uns ist ja zundchst mal die erste Frage zu stellen: Handelt es sich um
einen Schlaganfall oder nicht? Und diese Frage kann man sicherlich durchaus mit
telemedizinischen Methoden unterstiitzen.

Die zweite Frage, die sich stellt, wenn man sich entschieden hat, dass es sich mutmaflich um
einen Schlaganfall handelt: Welche therapeutischen Optionen stehen zur Verfligung? Und die
klassische Indikation oder klassische Therapie waére ja eine intravendse Lyse-Therapie, die im
Grunde genommen von den Kollegen vor Ort durchgefiihrt werden kann. Und das ist natlirlich
eine Infusionsbehandlung, daflir muss man nicht zwingend Neurologe sein, aber die
Entscheidung dafilir muss von den Neurologen gefallt werden.

Und flr die Patienten, bei denen ein GrolRgefdlRverschluss besteht und tatsachlich eine
kathetergestiitzte Intervention notwendig ist, dreht es sich ja darum, dass der telemedizinisch
oder der online hinzugezogene Facharzt ggf., wenn er den Patienten nicht —was vielleicht
noch besser ware — vor Ort sieht, mit den Neuroradiologen gemeinsam die Bilder diskutieren
kann und besprechen kann, welches Vorgehen sinnvoll ist, um dann diese entsprechende
Therapie einzuleiten. Und natirlich muss der Neuroradiologe vor Ort sein, um die Therapie
durchzufiihren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — GKV-SV?
GKV-SV: Ja, vielen Dank, die Frage ist beantwortet.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. Jetzt der GKV-SV, dann dieDKG.

GKV-SV: Meine Frage richtet sich an die DGINA, an Herrn Pin. Wie schatzen Sie unseren
Vorschlag ein, dass in Krankenhdusern, die an der Notfallversorgung teilnehmen, immer
innerhalb von zehn Minuten eine Ersteinschatzung zu erfolgen hat, dass wir aber konsequent
sind, wenn das nicht erreicht wird, erst, wenn eine Grenze von 90 % unterstritten wird, dann
vorsehen?

Herr Pin (DGINA): Vielen Dank fiur die Frage. Ich halte es fiir eine wichtige Frage und ich fand
auch diesen Aspekt, der da eingeflossen ist, extrem wichtig. Ich halte diese 100 % — also jeden
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Patienten tatsachlich fiir ein absolutes Qualitatsmerkmal und Indikator. Und ich finde auch,
dass es aufrechterhalten werden muss.

Wir haben — oder wir kennen aber auch Situationen, in denen es immer wieder vorkommt,
dass wir dieses nicht einhalten kénnen. Und von daher glaube ich, dass es wichtig ist, an
diesem Qualitatsindikator und an dieser Vorgabe festzuhalten. Aber wir begriien naturlich
gerade vor den Erfahrungen, die wir haben, die Range mit den 90 %, die dann in den
Auswirkungen erwdahnt worden sind.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Pin. — GKV-SV, ist die Frage beantwortet,
oder gibt es eine Nachfrage?

GKV-SV: Ist beantwortet, danke schon.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Dann DKG.

DKG: Auch noch mal eine Frage an die DGINA und die DGU zum Modul
Schwerverletztenversorgung: Inwiefern ist es denn aus lhrer Sicht (iberhaupt zielfihrend, aus
dem aktuellen WeilRbuch zu extrahieren? Und wird dadurch ein Mehrwert bzw. eine
Vereinfachung fiir die Krankenhduser erreicht, insbesondere auch vor dem Hintergrund der
MD-Prifungen?

Und wiirden Sie dies auch so einschatzen wie wir, dass bei der Extraktion des GKV-SV doch
vereinzelt Uber die Anforderungen aus dem aktuell giiltigen WeilRbuch hinausgegangen
wurde? — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Wer mochte beginnen?

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Ich wiirde beginnen, wenn ich darf, Dietmar Pennig,
DGU. - Also die reine Konzentration auf SAV-Hauser wiirde zu einer Versorgungsliicke in vielen
Regionen nach unserer Simulation fihren. Man muss da das VAV und das SAV einbeziehen,
dann kommen wir etwa auf 350 Krankenhd&user, die im Rahmen dieser Versorgungsstufe tatig
werden kénnen. Damit kdnnen wir noch flaichendeckend versorgen, mit einer Erreichbarkeit
von Krankenhdusern innerhalb von 40 Minuten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke. — Gibt es weitere? — Bitte die DKG.

DKG: Vielleicht wiirde ich meine Frage noch mal konkretisieren oder noch mal nachfragen,
weil ich das jetzt aus Ihrer Antwort nicht genau wahrgenommen habe: Es ging mir um das
Modul Schwerverletztenversorgung und das Weillbuch Schwerverletztenversorgung 2019,
inwiefern da diesbeziiglich ——Sie sprachen sich ja in Ihrer Stellungnahme unter anderem auch
unserem Vorschlag aus mit kleineren Erganzungen, unter anderem dem Verweis auf das
aktuell gultige WeilRbuch. Vor dem Hintergrund die Frage, inwiefern es tiberhaupt zielfiihrend
ist, in diesem konkreten Paragraphen, der ja bisher sehr schlank ist sozusagen, diesen Verweis
aufrechtzuerhalten, ggf. auch dynamisch, oder die Extraktion vorzunehmen? Und auch noch
mal an die DGINA im Nachgang.

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Also ich wiirde den Verweis schon aufrechterhalten.
Man muss aber wissen, dass dieses WeilRbuch Anfang des nachsten Jahres liberarbeitet sein
wird. Das heilSt, jetzt gilt Version 2019, in kurzer Zeit 2025.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Die DKG.

DKG: Vielen Dank. Vor diesem Hintergrund noch eine ergdnzende Rickfrage, weil Sie gerade
auch ausfihrten, es wird nachstes Jahr noch mal eine neue giiltige Version geben. Ich gehe
recht in der Annahme, dass die aktuell giiltige Version die vorherige ablost? Oder halten Sie
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es auch fir sinnvoll, dass man teilweise vereinzelt noch Kriterien aus dem Weillbuch 2012 sich
herausnimmt fur diese G-BA-Regelung, wenngleich dieses WeiBbuch dann schon zweifach
Uberholt ware?

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Nein, absolut ausgeschlossen, 2012 kann nicht mehr
verwendet werden, das ist auch nicht mehr giiltig.

DKG: Vielen Dank.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Jetzt der GKV-SV.

GKV-SV: Ich hatte auch noch mal eine Frage an Herrn Pennig. Sie haben ja in den Versionen
des Weillbuches auch einen Verweis auf die Anforderungen der Intensivstation nach DIVI.
Haben wir das richtig erfasst, dass Sie flr das Modul Schwerverletztenversorgung sich hier im
Bereich der Stufe 2, der mittleren Stufe einordnen wiirden, was die Anforderungen an die
Intensivmedizin angeht? Oder gibt es da noch andere Besonderheiten, die wir berlicksichtigen
miussten?

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Nein, das sehen Sie genau richtig, das wiirden wir
genau so sehen wollen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Gibt es weitere Fragen? — GKV-SV bitte.

GKV-SV: Noch eine kurze Riickfrage an Herrn Prof. Pennig. Ich bin da jetzt ein bisschen
verwirrt. Ich gehe davon aus, dass aber die 30 Minuten Arztverfiigbarkeit, die ja im SAV- und
VAV-Verfahren niedergelegt sind, weiterhin Giltigkeit haben?

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Genau, mir ging es um die Erreichbarkeit von
Krankenhdusern. Das ist aber ein anderes Thema, missen wir aber in unseren Planungen
berlicksichtigen, da wir natirlich eine Verantwortung fir die unfallchirurgische
flaichendeckende Versorgung haben mit Krankenhausern und Krankenhausabteilungen. Aber
der andere Punkt ist davon nicht berihrt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, danke. — Gibt es weitere Fragen? — Es gibt keine mehr.
— Dann wirde ich jetzt einfach noch mal einen Schnelldurchlauf machen. Ich hatte Ihnen ja
gesagt, gibt es noch irgendetwas, was jetzt nach Abgabe |lhrer Stellungnahme eingetreten ist,
was noch erwdhnenswert ist? Oder gibt es noch einen Aspekt, auf den Sie jetzt besonders
hinweisen wollen, weil er jetzt nicht Gegenstand einer Frage an Sie geworden ist? Ich wiirde
jetzt einfach der Reihe nach, wie ich am Anfang auch die Fachgesellschaften bei der
Anwesenheitskontrolle aufgerufen habe, vorgehen. Das ist also keine Wertung nach dem
Motto ,der eine war der Erste und ich bin der Letzte”, sondern es ist einfach, wie es hier auf
dem Zettel steht, wobei die Ordnungskriterien auf dem Zettel sich mir nicht erschlieBen, aber
die sind halt so, ist halt so.

Wir fangen an mit der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin. Es
konnte sein, dass es alphabetisch ist. Herr Bernhard, gibt es aus lhrer Sicht noch irgendetwas,
worauf Sie besonders hinweisen moéchten?

Herr Prof. Bernhard (DGAI): Ja, vielen herzlichen Dank. Ich hatte einen ganz wichtigen Punkt,
der ist gefasst in §15Satz2, §20Satz2. Da geht es um die Aufnahmepflicht von
Intensivstationen binnen 60 Minuten, die wir aus der Notaufnahme natirlich absolut
befirworten. Wir haben aber ein Problem, das sind die MD-Priifungen. Und wenn man da
nicht in 60 Minuten einen Intensivpatienten auf der Station hat, ist man maoglicherweise
strafbewdhrt. Das kdnnte man umgehen, indem man in diesen Paragraphen schnellstmoglich
integriert und die 60-Minuten-Frist herausnimmt. Uns ist bewusst, dass es ein sehr, sehr
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sinnvoller Ansatz ist, die Intensivpatienten missen auf die Intensivstation. Es gibt aber viele
Untersuchungen, die zeigen, bis zu 50 % der Notaufnahmen leiden unter einem Exit Block auf
die Intensivstation. Und wenn man das als Priifungskriterium heranzieht, haben 50 % der
Krankenh&user ein Problem.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Prof. Bernhard. — Dann machen wir
weiter mit der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung, Herr
Mockel.

Herr Prof. Méckel (DGK): Vielen Dank. Also ich konnte ja schon einiges sagen. Ich wiirde gern
noch mal die Sache der Facharztprasenz innerhalb von 30 Minuten ansprechen. Also da sehen
wir in der Flache eben Schwierigkeiten. Aber es sind ja auch schon die Kompromisslésungen
hier deutlich geworden, namlich die telemedizinische Anbindung. Ich glaube, dieser Weg
sollte unbedingt auch explizit als eine ergdnzende Losung, gerade im landlichen Raum,
weiterverfolgt werden. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Wobei ich da an der Stelle darauf
hinweisen moéchte, dass diese 30 Minuten ja heute schon Bestandteil der geltenden Regelung
sind und die angestrebte Nachscharfung, um MD-Priifungen zu vereinfachen, jetzt zum Anlass
genommen wurde, diese schon einmal dissent beschlossene, aber fachlich von der Mehrheit
fur richtig befundene 30-Minuten-Regelung infrage zu stellen. Insofern fihren wir diese
Diskussion jetzt heute zum, ich weil} jetzt nicht, 124. Mal und sie kommt immer wieder. Aber
wir nehmen das selbstverstdandlich noch mal zur Kenntnis. Ich habe das ja auch eben gehort
und habe es auch in den Stellungnahmen gesehen. — Dann die Pneumologen und
Beatmungsmediziner, Herr Pfeifer.

Herr Prof. Pfeifer (DGP): Vielen Dank. Ich hatte im Grunde das schon gesagt, die Rolle der
Fachkliniken so zu bewerten, dass sie in der Notfallversorgung ja auch jetzt schon teilnehmen.

Ein kleiner Hinweis noch: § 13, respiratorische Notfdlle sollten aus der Gruppe B in die
Gruppe A verschoben werden. Das ist eine der hdufigsten Ursachen Uberhaupt fir die
Aufnahme in der Notaufnahme. Aber sonst habe ich keine weiteren Kommentare. — Vielen
Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Prof. Pfeifer. Die Verschiebung war von
Ihrer Gesellschaft ja mehrfach schon angesprochen worden. Danke schon. — Jetzt fur die
DGOOC, DGU, DGOU Herr Pennig.

Herr Prof. Pennig (DGOOC/DGU/DGOU): Also ich habe keine weiteren Bemerkungen,
bedanke mich aber ausdriicklich fiir die Méglichkeit zur Stellungnahme.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Dann fiir die DGHNO-KHC, Herr Deitmer.

Prof. Deitmer (DGHNO-KHC): Ja, wir wollen — oder uns ist es wichtig klarzustellen, dass wir,
was Fristen angeht, 30-Minuten-Regelung, und Qualifikation Facharzt und Facharzt fir MKG
oder Facharzt fir HNO eine klare Regelung treffen.

Und was mir wirklich nicht so klar ist, wenn da Regelungen getroffen werden und es
widerspricht den arzthaftlichen Rechtsprechungen, die wir sehen, dann muss das angepasst
werden, das muss harmonisiert werden, denn sonst schickt uns der G-BA in ein juristisches
Minenfeld. Das kommt mir so nicht recht bei raus.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ist klar, das hatten Sie ja eben auch schon ausgefiihrt. —
Herr Prof. Terheyden, Sie hatten sich dem ja auch eben schon angeschlossen.



Herr Prof. Terheyden (DGMKG): Ja. Ich hatte noch einen Aspekt, den wir auch in unserer
Stellungnahme drin haben: Wir sehen etwas mit Sorge, dass sich die Notfallmedizin immer
weiter verselbststandigt und auch raumlich verselbststandigt in den Krankenhausstandorten.
Wir wiirden das schon gerne sehen, dass es irgendwo reingeschrieben wird, dass sich die
zentrale Notaufnahme auch in der Ndahe der Fachabteilung fir HNO und MKG befindet, um
auch die Wege kurz zu halten und das integriert zu halten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Prof. Terheyden. — Herr Rodeck, haben
Sie noch was Uiber das hinaus, was Sie schon vorgetragen hatten?

Herr Dr. Rodeck (DGKJ): Nein, vielen Dank, ich bedanke mich auch.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Rodeck. — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ich bedanke mich auch, habe keine wesentlichen weiteren Erganzungen.
AuRer, dass ich natiirlich diesen Raum hier nicht verlassen darf, um noch mal das
anzusprechen, dass der Facharzt fir Notfallmedizin unser Ziel sein muss, damit wir alle gut
versorgt sind in Zukunft. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Ich habe mich jetzt schon mal mit Blick auf
mein fortgeschrittenes Lebensalter auf ein Sterben ohne einen solchen Facharzt eingestellt.
Aber das mag jetzt auch die Erfahrung mit den Prozessen im Gesundheitswesen sein, die
manchmal sehr, sehr langsam sind. Das war aber jetzt mit einem gewissen Zynismus dann
eben noch mal gesagt.

Herr Pin (DGINA): Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, wir kennen uns ja auch. — Dann die DIVI. Wer mochte,
Herr Brod oder Frau Blaschke-Steinbrecher?

Frau Prof. Blaschke-Steinbrecher (DIVI): Ich wiirde GUbernehmen, vielen Dank. — Wir wiirden
seitens der DIVI noch mal darauf hinweisen, dass wir die Gleichsetzung der &rztlichen
Zusatzweiterbildung, klinische akute Notfallmedizin und Notfallmedizin nicht fir sinnvoll
erachten, ebenso die Gleichsetzung der pflegerischen Fachweiterbildungen Notfallpflege und
Andsthesie und die Intensivpflege. Das bedeutet eine Relativierung dieser wichtigen
Qualifikationen in Bezug auf den &9, also Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Personals. Wir halten das fir essenziell, dass hier fiir den Bereich der Notfallmedizin die
wichtigen Zusatzweiterbildungen auch in den Mindestvoraussetzungen benannt sind, also die
Qualifikation fir den a&rztlichen Bereich, klinische akute Notfallmedizin und fir den
pflegerischen Bereich die Fachweiterbildung Notfallpflege, und zwar, um die Qualitat der
Notfallversorgung auch hier sicherzustellen. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Prof. Blaschke-Steinbrecher. — Dann
die Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin, Herr Weber. — Er ist weg, okay. — Die Deutsche
Gesellschaft flir Neurologie, Herr Topka, Sie hatten ja viel zu tun.

Herr Prof. Topka (DGN/DSG): Ich hatte viel zu tun, bedanke mich sehr fiir die Riickfragen,
konnte wirklich sehr wichtige Dinge ansprechen.

Ich habe vielleicht noch einen Aspekt, der mir so ein bisschen jetzt hier untergegangen ist, der
bezieht sich auf den letzten Punkt, die Schwerverletztenversorgung: Ich hatte den Eindruck
aus der Formulierung, dass man natirlich naturgemaf dort sich hauptsachlich, ich sage mal,
geistig ein Polytrauma vorstellt und deswegen sind ja in den Fachdisziplinen, die man
hinzuziehen sollte, vor allem auch chirurgisch Tatige beteiligt, das ist sicherlich korrekt. Nur
der Alltag in den Kliniken zeigt ja auch, dass es auch so etwas gibt wie einen
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nichttraumatologischen Schockraum. Und da haben wir Patienten mit einer unklaren
Bewusstseinsstorung, mit einem Koma. Und das ist eine grolRe Herausforderung, da sehr, sehr
viele verschiedene Ursachen in Betracht kommen, unter anderem aber auch wichtige
neurologische. Und wir waren ein bisschen Uberrascht, dass wir da gar nicht erwahnt sind in
der Liste der Fachdisziplinen, die ggf. hinzuzuziehen sind, weil ich denke, der akute
Basilarisverschluss zum Beispiel oder die schwere bakterielle Meningitis, Sonderstatus
Epilepticus sind schon Erkrankungen, wo wir was dazu beitragen kdnnten. Also falls man
Uberlegungen hat, auch den nichttraumatologischen Schockraum dort mit zu beriicksichtigen,
dann waren wir dafiir, dass die Neurologie da mitberticksichtigt wird. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Prof. Topka. Das nehmen wir
dann auch noch mal mit. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische Notfall- und
Intensivmedizin. Herr Klein oder Herr Niesen, wer mochte?

Herr Prof. Klein (DGNI): Vielen Dank, ich kann es Glbernehmen. — Wir hatten vielleicht noch
einen Punkt, der noch nicht zur Sprache gekommen ist, § 24, da gab es einen Vorschlag, dass
auf den Intensivstationen eine dreimonatige Einarbeitungszeit essenziell ist und 24 Stunden
solche Personen, die das schon mal durchgemacht haben, vorgehalten werden miissen. Da
gab es ein Positionspapier, worauf das basiert. Da wollten wir nur noch mal anmerken, dass
das von der DGNI so nicht mitgetragen wird. Wir glauben, dass die Evidenz fir diese
Vorhaltung nicht ausreichend ist, sondern dass es hier eher um die strukturierte und
dokumentierte Einarbeitung geht, aber nicht um die Zeit, die die Leute dort mutmalRlich schon
verbracht haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Prof. Klein, auch fiir diesen ganz
speziellen Hinweis. Es ist doch gut, dass wir die Runde noch mal machen, damit die wichtigsten
Punkte dann noch mal auf die Tagesordnung kommen von denjenigen, die dazu nicht befragt
wurden. — Dann die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin, Herr Dr. Seibel.

Herr Dr. Seibel (DEGUM): Vielen Dank. — Ich mdchte nur noch kurz anmerken: Uns war
aufgefallen, dass fir die medizinisch-technischen Ausstattungen auf keiner Stufe der
Notfallversorgung die sonografische Bildgebung irgendwo Erwahnung findet, wahrend viele
andere Dinge ja explizit gefordert werden als Versorgungsstruktur. Und zusatzlich zu unserer
Stellungnahme mochte ich daher die Gelegenheit nutzen und in dem Zusammenhang noch
den Verweis beispielsweise anfligen, dass zum Beispiel die S3-Leitlinie Polytrauma von 2023
den Ultraschall in der Erstversorgung zwingend empfiehlt. Das bedeutet, eine
leitliniengerechte Abarbeitung eines Polytraumas ohne eine Ultraschalluntersuchung ware so
ja nicht moglich.

Andere Stelle, die ERC-Leitlinie zum Thema Reanimation, die fordern immerhin bei der Halfte
aller moglichen reversiblen Ursachen fir einen Kreislaufstillstand ebenfalls eine
Ultraschalluntersuchung. Ahnlich sieht es aus bei der Leitlinie, S2k-Leitlinie zur
Thrombosediagnostik, TBVT-Diagnose, da ist der Ultraschall als die primdre Bildgebung
gefordert. Im G-BA-Beschluss von letzter Woche erst noch zum Thema Fraktursonografie, wird
ja jetzt explizit da freigegeben. Fraktursonografie geht eben auch nur in der Notaufnahme mit
einem Ultraschallgerat. Das sind die Dinge, die ich noch anfligen wollte, weil die in der
Stellungnahme im schriftlichen Bereich eben noch nicht enthalten waren. Vor allen Dingen
der letzte Punkt, das war jetzt so aktuell, das wollte ich gern noch erwdhnt haben. Aber vielen
Dank fiir die Moglichkeit, die Stellungnahme noch zu ergénzen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Dr. Seibel. — Also den Beschluss vom
letzten Donnerstag, den konnten Sie ja auch nicht antizipieren, als Sie lhre Stellungnahme
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abgegeben haben, das andere ist aber auch wichtig. Danke schon. — Herr Gallwitz, haben Sie
noch was, was fur Sie wichtig ist?

Herr Prof. Gallwitz (DDG): Vielen Dank. Also fiir uns ware wichtig fiir die Sicherstellung einer
fachspezifischen diabetologischen Versorgung in der Flache, dass neben den Teilgebieten der
inneren Medizin — Endokrinologie, Diabetologie — auch die Zusatzqualifikation Diabetologe
mit akzeptiert wird, um hier eben einfach die Zahl der Fachleute zu erhéhen. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, ganz herzlichen Dank, Herr Prof. Gallwitz fiir die DDG. —
Dann sind wir durch. Ich bedanke mich ganz herzlich bei denjenigen, die eine schriftliche
Stellungnahme abgegeben haben, dafiir Zeit und Miihe investiert haben, und natirlich auch
bei denjenigen, die jetzt ja doch fast zwei Stunden uns hier Rede und Antwort gestanden
haben, das hilft uns sehr fur die weiteren Diskussionen.

Und ich bin wieder beim Beginn: Das Thema ist so wichtig, wir gestalten ja hier doch einen
sehr elementaren Versorgungsbereich und deshalb ist es ganz, ganz wichtig, dass wir auch
heute so ein bisschen breiter uns das noch mal angehort haben, und auf der Basis werden wir
die Beratungen fortsetzen. Danke schon! Ich wiinsche Ihnen einen schonen Resttag! Ich
beende damit diese Anhorung.

Schluss der Anhorung: 12:51 Uhr

29





