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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Regelungen

des Gemeinsamen Bundesausschusses

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

(Notfallstufen-Regelungen, Nfst-R)

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 zur geltenden Fassung in blau]
[Anderungen durch Beschluss vom 18. Juni 2025 (noch nicht in Kraft) in griin]



1. Allgemeine Vorschriften

§1 Ziel der Regelungen

(1) *Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieRt nach einer Folgenabschitzung auf Basis ei-
nes Gutachtens und ergdanzenden Sekundéaranalysen ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, einschlieBlich einer Stufe fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung.

(2) Mit den nachfolgenden Bestimmungen werden die Grundlagen fiir die Vertragspartner nach § 9
Absatz 1a Nummer 5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) zur Verhandlung von Zu- und Abschla-
gen fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhédusern an dem-gestuften-Systerm-—ven
Neotfallstrukturen der Notfallversorgung festgelegt.

§2 Gegenstand der Regelungen

GKV-SV DKG/PatV

(1) *Bie—Regelunglegt-dieGrundsitze—des—ge- | Die Regelungen legt legen die Grundsitze des

stuften-Systems—derstationdren-Petfallver- | gestuften Systems der stationaren Notfallversor-
sorgung—fost—"Sie—definiertdariborhinaus | gung fest. Sie definierent dariiber hinaus die
diekenkreton-Anforderuhaenzum-brraichen | konkreten Anforderungen zum Erreichen der je-
derjeweiligensStufenGegenstand dieser Re- | weiligen Stufen und die Folgen der Nichteinhal-
gelungen sind die Grundlagen des gestuften | tung der Anforderungen.
Systems von Notfallstrukturen, die konkre-
ten Anforderungen und Vorgaben zum Errei-
chen der Stufen der Teilnahme an der Not-
fallversorgung sowie die Bestimmung einer
Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung. Weiterhin legen diese Regelungen
die Folgen fest, wenn die Anforderungen
und Vorgaben an die Stufen der Teilnahme
an der Notfallversorgung nicht erfillt wer-
den. Die Anforderungen und Vorgaben an
die Stufen der Teilnahme an der Notfallver-
sorgung sind Mindestanforderungen im
Sinne von Anlage 1

(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 der Notfallversorgung

ceprzeshution-Systomaep-hlotialataldiren

(1) BieNetfalversergung Das gestufte System von Notfallstrukturen unterscheidet siek-hinsichtlich
der Art und des Umfangs der verschiedenen Notfallvorhaltungen urd-wird-irn drei Stufen der Teil-
nahme an der Notfallversorgung gegliedert:



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

2. Die erweiterte Notfallversorgung — Stufe 2: Das Ndhere 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.

Der Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (Stufe NT) sind Krankenh&user gemaR § 7
zuzuordnen. 2Unbeschadet der Teilnahme oder Nichtteilnahme an-dem-gestufionSystem-venfoet
falletrulduren-der Notfallversorgung im Sinne dieser Regelungen bleiben die allgemeinen Pflichten
zur Hilfeleistung im Notfall unberiihrt.

GKV-SV DKG

*krankenhiduser—welche-nicht-nach-Absatz1 | [bisheriger Wortlaut]

3Krankenhauser, welche nicht nach Absatz 1 o-

der Absatz 2 einer Stufe der Notfallversorgung
zugeordnet werden, aber die notwendigen Vor-
haltungen nach § 5 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
und die entsprechenden Vorgaben der §§ 3 und
4 der Regelungen zur Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlagen gemal § 136c Absatz 3 SGB
V (Sicherstellungszuschlage-Regelungen) erfiil-
len, werden mindestens der Stufe 1 der Notfall-
versorgung zugeordnet.

§4 Spezielle Notfallversorgung

Abweichend-veonS-3-Absatz2-Satzlkann-die Die Versorgung besonderer stationarer Notfalle kann
auch strukturiert durch Krankenhauser erfolgen, 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 [GKV-SV: Grundlagen des Stufermedels-gestuften Systems

von Notfallstrukturen]

GKV-SV/PatV

DKG

(1)

Dac_Stus ol ST
Notfallond 22 donAntord

51366l L SGR\ firiod
Stufe Fur jede Stufe der Teilnahme an der

Notfallversorgung gemal § 3 Absatz 1 sowie
fur die Stufe der Nichtteilnahme an der Not-
fallversorgung gemal} § 7 legen diese Rege-
lungen spezifische Anforderungen und Vor-

(1) Das Stufenmodell zur Teilnahme an der sta-

tionaren Versorgung von Notféllen legt ge-
maR den Anforderungen nach § 136c Absatz
4 SGB V fiir jede Stufe spezifische Vorgaben
zu den folgenden Kategorien fest:

[bisheriger Wortlaut mit Ergdnzung in blau]

gaben 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 Notfalaufnahme.

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

1.

3.

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

Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses,

KBV/LV GKV-SV/DKG/PatV

oder Belegéarztinnen und Belegérzte sind
der Fachabteilung bzw. Belegabteilung

sind der Fachabteilung

[bisheriger Wortlaut]

zugeordnet und haben die entsprechenden Qualifikationsnachweise der Weiterbildungs-
ordnung der Arztekammer. Eine angestellte Facharztin oder ein angestellter Facharzt des
Krankenhauses mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist jederzeit {an 24
Stunden am Tag a& und sieben Tagen pro Woche} (24/7)

[bisheriger Wortlaut]

derzeit telemedizinisch auf
Befunde und radiologische
Untersuchungen zugreifen
kann.

GKV-SV/PatV LV DKG

innerhalb von maximal 30 | innerhalb von maximal 28 | irrerhalb-ven-maximal-30
Minuten an der Patientin o- | 60 Minuten an der Patientin | Miruter—arm—~Pationten
der am Patienten verfiig- [ oder am Patienten verfug- | vesfagbas  unverziglich
bar. bar, wenn der Rufdienst je- | fir eine Situationsein-

schatzung und eine Bera-
tung verfugbar, z. B.
durch Bereitschafts-
dienst, Rufdienst oder te-
lemedizinisch/telefo-
nisch.

Das Krankenhaus [GKV-SV: der Krankenhausstandort] hat einen entsprechenden Versor-
gungsauftrag fur die Fachabteilung, sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes
oder ein Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V dies vorsieht und



§6

(1)

(2)

3)

§7

4. die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) haben in
der Budgetvereinbarung einen Fachabteilungsschlissel (zweistellig) gemaR Anlage 2 der
Vereinbarung zur Dateniibermittlung gemaR § 301 SGB V vereinbart.

Allgemeine Anforderungen an alle Stufen [DKG: Aligemeine Anforderungen an-alle-Stufer]

Die Vorgaben sind von den Krankenhiusern zujederZeit jederzeit (24/7 StundenansicbenTagen
pre-Weche) am Standort zu erfiillen, um der jeweiligen Stufe der Notfallversorgung zugeordnet zu
werden- ,sofern im Folgenden nichts Abweichendes geregelt ist. 2Es wird die Definition von Kran-
kenhausstandorten gemaR derfereinbarunrg—rnach § 2a Absatz—1 KHG in Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemal § 293 Absatz 6 SGB V zugrunde gelegt.

1Die Notfallversorgung der Notfallpatientinnen und Notfallpatienten findet in Krankenh&usern, die
an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach des5§ 3 Absatz 1 oder wre-§ 4 teilnehmen,
ganz Uberwiegend in einer Zentralen Notaufnahme {ZNA4, die immer am Krankenhausstandort
vorzuhalten ist, statt. 2Die ZNA Zentrale Notaufnahme ist eine raumlich abgegrenzte, fachiibergrei-
fende Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhiangiger Leitung. *Der Zugang zur Zentralen Not-
aufnahme ist grundsatzlich barrierefrei.

Krankenhauser, die an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach § 3 Absatz 1 teilneh-
men, sollen zur Versorgung von ambulanten Notféillen eine Kooperationsvereinbarung gemaR § 75
Absatz 1b Satz 2-3 SGB V mit den zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlieRen.

Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung Beriicksichtigung-der
Pl | ton Qualititsindikat

Krankenhausstandorte, die nicht nach § 3 Absatz 1 oder § 4 an der Notfallversorgung teilnehmen,
sind der Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zuzuordnen, wenn sie nicht samtliche
der folgenden Mindestvorgaben erfiillen:

DKG GKV-SV

oder es sich nicht um eine sektoreniubergrei- 1. Vorhaltung einer Fachabteilung gemaR § 5

Absatz 2 aus dem Gebiet der Inneren Me-
dizin und aus dem Gebiet der Chirurgie,

fende Versorgungseinrichtung gemaRR § 115g

SGB V handelt:
1. eine Fachabteilung mit jederzeitiger (24/7) | 2. Vorhaltung einer Zentralen Notaufnahme
mit jederzeitiger (24/7) Aufnahmebereit-
schaft von stationaren Notfallen. Die jeder-
zeitige Aufnahmebereitschaft von statio-
naren Notfallen ist regelhaft erfiillt, wenn
in den Nebenzeiten zwischen 20:00 Uhr

Verfiigbarkeit einer Facharztin oder eines
Facharztes und einer Pflegekraft fur die un-
mittelbare Patientenversorgung auf dem
Gebiet der Augenheilkunde, Chirurgie, Geri-

atrie, Haut- und Geschlechtskrankheiten, In-
neren Medizin, Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe,
Kinder- und Jugendmedizin, Mund-Kiefer-

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

und 05:00 Uhr des Folgetages die statio-
nare Aufnahme von 500 Patientinnen und
Patienten pro Kalenderjahr nachgewiesen
wird.




DKG

GKV-SV

Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Neurolo-
gie, Radiologie, Geriatrie oder Urologie,

2. jederzeitige (24/7) Aufnahmebereitschaft
zur Erstdiagnostik und Akutversorgung von
Notféllen im Rahmen des Versorgungsauf-
trages der Fachabteilung nach Nummer 1,

3. jederzeit (24/7) verfugbare Bildgebung
durch Sonographie und Réntgendiagnostik
oder zumindest durch Kooperation mit ei-
nem im unmittelbaren raumlichen Bezug
zum Standort befindlichen Leistungserbrin-
ger verfiighare computertomografische
Bildgebung, bei der die Befundung auch te-
leradiologisch erfolgen kann soweit dies fur
die Notfallversorgung der Fachabteilung
nach Nummer 1 erforderlich ist und

4, jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit der fir die
Notfallversorgung erforderlichen Labordi-

agnostik.

3. Vorhaltung einer am Krankenhaus ange-
stellten Facharztin oder eines am Kranken-
haus angestellten Facharztes und einer
Pflegekraft, die jederzeit (24/7) vor Ort fir
die Patientenversorgung in der Zentralen
Notaufnahme verfiigbar sind,

4. Vorhaltung einer Intensivstation zur Ver-
sorgung beatmeter Patientinnen und Pati-
enten,

5. jederzeit (24/7) verfiugbare Bilddiagnostik
durch Sonographie und Réntgen,

6. jederzeit (24/7) verfugbare computerto-
mographische Bildgebung, die auch gege-
ben ist, wenn sie durch die Kooperation mit
einem im unmittelbaren raumlichen Bezug
zum Standort befindlichen Leistungser-
bringer jederzeit (24 Stunden) sicherge-
stellt wird. Die Verfugbarkeit der bildge-
benden Diagnostik auch in Nebenzeiten ist
nachzuweisen durch die jahrliche Erbrin-
gung von mindestens 100 Fillen mit com-
putertomographischer Bildgebung zwi-
schen 20:00 Uhr und 05:00 Uhr des Folge-
tages und

7. Anwendung eines strukturierten und vali-
dierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung bei der Erstaufnahme von Notfallpati-
entinnen und -patienten.

L. 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.

§ 8 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

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

§9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung stellen die folgenden Qualifikationen des Fachpersonals

sicher:




DKG GKV-SV / PatV LV

1. Es sind jeweils eine fur die | 1. Es sind jeweds—ein-mindes- | 1. Es sind jewels—einr mindes-
Notfallversorgung verant- tens funf Fachéarztinnen o- tens drei Fachéarztinnen oder
wortliche Arztin oder ein der Facharzte-fur die Not- Facharzte und zwei Pflege-
verantwortlicher Arzt und fallversorgung—verantwert- krafte fur die Notfallversor-
eine Pflegekraft benannt, Flnsi sl e e Dile oo gung veraRtwerthcher—Arat
die fachlich, raumlich und kraft—benannt sowie—die benannt sowie ;éie fachlich,

organisatorisch eindeutig fachlich, raumlich und or- raumlich und organisatorisch
der Versorgung von Notfal- ganisatorisch eindeutig der eindeutig der Versorgung
len zugeordnet sind wad-wa Versorgung von Notféllen von Notféillen zugeordnet

Sesleiiall el Do o zugeordnet siad-und, Es ist Shaghsas = Tadleniafall o dlen
Aleimefanpaeonflooon sicherzustellen, dass jeder- Zoshosaabloiains e

i, zeit (24/7) eine Fachérztin fugbar—sind. Es ist sicherzu-
oder ein Facharzt nach Satz stellen, dass jederzeit (24/7)
1 und eine Pflegekraft im eine Fachéarztin oder ein
Bedarfsfall in der Zentralen Facharzt nach Satz 1 mindes-
Notaufnahme  verfiigbar tens in Rufbereitschaft ist.
sind.

DKG GKV-SV / PatV / LV

2. Spatestens ab dem 1. Januar 2027 verfii- | 2.  Die arztliche Leitung der Zentralen Notauf-
gen zwei Arztinnen oder Arzte tiber die Zu- nahme als eine der unter Nummer 1 genann-
satz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und ten Arztinnen oder Arzte verfigt spatestens
Notfallmedizin® und zwei Pflegekrafte ab dem 1. Januar 2026 liber die Zusatz-Wei-
tuber die Fachweiterbildung ,Notfall- terbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedi-
pflege”. Davon kann maximal eine Arztin zin“. Ab dem 1. Januar 2028 verfiigt von dem
oder ein Arzt bzw. eine Pflegekraft in Wei- unter Nummer 1 genannten Fachpersonal
terbildung angerechnet werden. zusatzlich mindestens eine weitere Arztin o-

der ein weiterer Arzt Gber die Zusatz-Weiter-
bildung ,Klinische Akut- und Notfallmedi-
zin“. Die pflegerische Leitung der Zentralen
Notaufnahme verfiigt spatestens ab dem 1.
Januar 2026 uber die Fachweiterbildung
,Notfallpflege”. Ab dem 1. Januar 2028 ver-
fugt mindestens eine weitere der unter
Nummer 1 genannten Pflegekrafte tiber die
Fachweiterbildung , Notfallpflege”.




DKG GKV-SV/PatV

3. Esist jeweils eine Facharztin oder ein Fach- | 3. Es ist jeweils eine Fachéarztin oder ein Facharzt

arzt #m-Bereich aus dem Gebiet Innere Me- wa-Bereich der Fachabteilungen Hanere-Medi-
dizin, Chirurgie und Anésthesie inrerhalb 2, Chirurgie wad-Andsthesie oder Unfallchi-
semmteee 2O linte s s Dadlendon - rurgie und Innere Medizin sowie eine Fachérz-
verziiglich fir eine Situationseinschatzung tin oder ein Facharzt fur Anasthesiologie inner-
und eine Beratung verfiigbar, z.B. durch Be- halb von maximal 30 Minuten an der Patientin
reitschaftsdienst, Rufdienst oder telemedi- oder am Patienten verfiigbar.

zinisch/telefonisch.

4. Das unter den Nummern 1 bis 3 genannte Personal nimmt regelmaRig an fachspezifischen
Fortbildungen fir 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 fiir die Durchfithrung 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-stundig verfugbare computertomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,
wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen Bezug zum Standort
befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24 Stunden/7) sichergestellt wird. Die Befundung
ist auch teleradiologisch maéglich.

(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.

§ 12 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung erfiillen alle der folgenden strukturellen und prozeduralen
Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notfallen:

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

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

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



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 mussen zusétzlich zu den Anforderungen in Abschnitt Il erfiillt werden.

§ 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhd&user 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.

DKG

GKV-SV

Abweichend von Satz 1 ist eine Fachabteilung
fur Chirurgie oder Unfallchirurgie nicht zu-
satzlich vorzuhalten, wenn bereits die Fach-
abteilung nach Absatz 2 Nummer 2 am Stand-
ort vorhanden ist. Abweichend von Satz 1 ist
eine Fachabteilung fiir Innere Medizin nicht
zusatzlich vorzuhalten, wenn bereits die
Fachabteilungen nach Absatz 2 Nummern 4
und 5 am Standort vorhanden sind.”

[keine Ubernahme]

1. Neurochirurgie,

2. Orthopéadie und Unfallchirurgie,

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

6. Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

1. Innere Medizin und Pneumologie,
2. Kinder- und Jugendmedizin,

3. Kinderkardiologie,

o

Neonatologie,
Kinderchirurgie,
Gefalchirurgie,
Thoraxchirurgie,

Urologie,

© © N o U

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,

11. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

(2) Der Kategorie A gehéren folgende Fachabteilungen an:

(3) Der Kategorie B gehéren folgende Fachabteilungen an:




12.  Innere Medizin und Himatologie und Onkologie.

DKG GKV-SV

- [keine Ubernahme]
13. Geriatrie,

14. Plastische und Rekonstruktive Chi-

rurgie.

Notfallversorgung

§ 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten

DKG

GKV-SV/PatV

LV

Krankenhauser der erwei-
terten Notfallversorgung
erfiilllen die unter § 9 ge-
nannten Anforderungen
an Anzahl und Qualifika-
tion des vorzuhaltenden
Fachpersonals. Ab dem 1.
Januar 2029 werden min-
destens funf Facharztin-
nen oder Fachérzte vorge-
halten. Insgesamt verfi-
gen ab dem 1. Januar
2029 drei Arztinnen oder
Arzte Uber die Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedi-
zin“. Davon kénnen bis zu
zwei Arztinnen oder Arzte
in der Zusatz-Weiterbil-
dungsphase zur Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“
angerechnet werden.

Krankenhauser der erweiterten
Notfallversorgung erfiillen die
B e
e
Heop—des—romilaliondes ool
persenats: Vorgaben nach § 9
und fir die nach § 13 erforderli-
chen Fachabteilungen die Vorga-
ben nach § 5 Absatz 2 Nummer 2.
Ab dem 1. Januar 2026 verfiigt
von dem unter § 9 Nummer 1 ge-
nannten Fachpersonal zusatzlich
mindestens eine weitere Fach-
arztin oder ein weiterer Facharzt
Uber die Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallme-
dizin“. Ab dem 1. Januar 2028
verfugt von dem unter § 9 Num-
mer 1 genannten Fachpersonal
zusatzlich mindestens eine wei-
tere Fachérztin oder ein weiterer
Facharzt Uiber die Zusatz-Weiter-
bildung ,Klinische Akut- und Not-
fallmedizin“. Ab dem 1. Januar
2028 kann maximal eine Facharz-
tin oder ein Facharzt in der Zu-
satz-Weiterbildungsphase  zur
Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ ange-
rechnet werden. Ab dem 1. Ja-
nuar 2028 verfugt zusatzlich min-
destens eine weitere Pflegekraft
die  Fachweiterbildung
,Notfallpflege”.

uber

Krankenhauser der erweiter-
ten Notfallversorgung erfillen
die Vorgaben unter nach §9
B ]
wepmhelioaden  Locooeioon
rals. Ab dem 1. Januar 2026
werden mindestens finf Fach-
arztinnen oder Fachérzte vor-
gehalten, die fachlich, raum-
lich und organisatorisch ein-
deutig der Versorgung von
Notfillen zugeordnet sind. Ab
dem 1. Januar 2026 verfiigen
mindestens zwei und ab dem
1. Januar 2028 drei Arztinnen
oder Arzte iiber die Zusatz-
Weiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“. Eine Arz-
tin oder ein Arzt in der Zusatz-
Weiterbildungsphase zur Zu-
satz-Weiterbildung , Klinische
Akut-
kann angerechnet werden. Es

und Notfallmedizin®

ist sicherzustellen, dass jeder-
zeit (24/7) eine Fachérztin o-
der ein Facharzt nach Satz 2
mindestens in Rufbereitschaft
ist. Ab dem 1. Januar 2028 ver-
figen mindestens drei Pflege-
krafte Uber die Zusatzqualifi-
kation Notfallpflege.
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§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung

!Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung halten abweichend von § 10 eine Intensivsta-
tion mit mindestens zehn Intensivbetten vor, die auch zur Versorgung beatmeter Patientinnen und
Patienten ausgestattet sind.

DKG GKV-SV/PatV

2Es besteht eine schnellstmogliche Aufnah- | 2Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch
mebereitschaft auch fiir beatmungspflichtige | fir beatmungspflichtige Intensivpatientinnen
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten | und Intensivpatienten auf die Intensivstation
auf die Intensivstation. inrerhaltb-ven60-Mi- | innerhalb von 60 Minuten nach krarkerhaus-
B e e auwfrakme Anfrage durch die zentrale Notauf-

nahme.

§ 16 Maedizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

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

srundsatzlich zu jederzeit (24/7) Zei{24-Stunden-an/Tasenpre-Wechelliber 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 Priméardiagnostik des Schlaganfalls und Méglich-
keit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie) und
gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.

(2) Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. 2Bleibt dem Krankenhaus die Genehmigung ei-
ner Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die aulerhalb des Verantwortungsbereiches des Kran-
kenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschriften), versagt, kann trotz Nicht-
erfiillung der Satze-3wund-2 Vorhaltung nach Satz 1 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2
erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erfiillt sind.

§ 17 Strukturen und Prozesse der Notfalaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

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

Die zentrale Notfallaufnahme hat eine organisatorisch derMNetaufnahme—angeschlossene Be-
obachtungsstation von mindestens sechs Betten; dort sollen Notfallpatientinnen und Notfallpati-
enten in der Regel unter 24 Stunden verbleiben, bis der weitere Behandlungsweg medizinisch und
organisatorisch geklart ist.

11



V. Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fiir Krankenhauser, die an der um-
fassenden Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 3 teilnehmen; die Anforderungen im Ab-
schnitt V mussen zusétzlich zu den Anforderungen in den Abschnitten Il und IV erfillt 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 funf davon sind aus der Kategorie A.

DKG GKV-SV

Abweichend von Satz 1 ist eine Fachabteilung | [keine Ubernahme]
fur Chirurgie oder Unfallchirurgie nicht zuséatz-
lich vorzuhalten, wenn bereits die Fachabtei-
lung nach Absatz 2 Nummer 2 am Standort
vorhanden ist. Abweichend von Satz 1 ist eine
Fachabteilung fiir Innere Medizin nicht zusatz-
lich vorzuhalten, wenn bereits die Fachabtei-
lungen nach Absatz 2 Nummern 4 und 5 am
Standort vorhanden sind.

(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,

o

Neonatologie,
Kinderchirurgie,
Gefalchirurgie,
Thoraxchirurgie,

Urologie,

© © N o U

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,

11. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

12



12. Innere Medizin und Hématologie und Onkologie.

DKG

GKV-SV

7

13. Geriatrie.

14, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie

[keine Ubernahme]

§ 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden

Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung erfillen die Vorgaben nach § 9-

DKG

GKV-SV/PatV

LV

und § 14. Ab dem 1. Januar
2032 kénnen sich von den drei
Arztinnen oder Arzten, die iiber
die Zusatz-Weiterbildung ,Kli-
nische Akut- und Notfallmedi-
zin“ verfigen, maximal eine
Arztin oder ein Arzt in Weiter-
bildung befinden.

und fur die nach § 18 erfor-
derlichen Fachabteilungen die
Vorgaben nach §5 Absatz 2
Nummer 2.

Ab dem 1. Januar 2026 verfii-
gen von dem unter § 9 Num-
mer 1 genannten Fachperso-
nal zusatzlich mindestens zwei
weitere Fachéarztinnen oder
Facharzte uber die Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“. Da-
von kann maximal eine Fach-
arztin oder ein Facharzt in der
Zusatz-Weiterbildungsphase
zur Zusatz-Weiterbildung , Kli-
nische Akut- und Notfallmedi-
zin“ bis zum 1. Januar 2028 an-
gerechnet werden.

Ab dem 1. Januar 2028 sind
mindestens finf Facharztin-
nen oder Fachéarzte mit der Zu-
satz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin® fur
die Notfallversorgung benannt
sowie fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notféllen zu-
geordnet. Dabei kénnen maxi-
mal zwei Facharztinnen oder
Fachéarzte nach § 9 Nummer 1
in der Zusatz-Weiterbildungs-
phase zur Zusatz-Weiterbil-
dung ,Klinische Akut- und Not-
fallmedizin“ angerechnet wer-
den. Abdem 1.Januar 2028 ist
sicherzustellen, dass jederzeit

. Ab dem 1. Januar 2026 wer-
den mindestens fiinf Facharz-
tinnen oder Fachérzte vorge-
halten, die fachlich, raumlich
und organisatorisch eindeutig
der Versorgung von Notfallen
zugeordnet sind. Ab dem 1. Ja-
nuar 2026 verfiigen mindes-
tens zwei Arztinnen oder Arzte
Uber die Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfall-
medizin“. Ab dem 1. Januar
2028 verfigen fiinf Arztinnen
oder Arzte iiber die Zusatz-
Weiterbildung
Akut-
wovon zwei in der Zusatz-Wei-

,Klinische
und Notfallmedizin®,

terbildungsphase zur Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ sein
kénnen. Es ist sicherzustellen,
jederzeit (24/7)
Fachéarztin oder ein Facharzt

dass eine
nach Satz 2 mindestens in Ruf-
bereitschaft ist. Ab dem 1. Ja-
nuar 2028 muss eine Pflege-
kraft pro Schicht die Zu-
satzqualifikation Notfallpflege
aufweisen oder sich in Weiter-
bildung hierzu befinden, in
Ausnahmefillen ist ein Ruf-
dienst zulassig.

13



(24/7) eine Facharztin oder ein
Facharzt mit der Zusatz-Wei-
terbildung ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin® im Be-
darfsfall in der Zentralen Not-
aufnahme verfugbar ist.

Ab dem 1. Januar 2028 sind
mindestens funf Pflegekrafte
mit der Fach-Weiterbildung
,Notfallpflege” fir die Notfall-
versorgung benannt sowie
fachlich, raumlich und organi-
satorisch eindeutig der Versor-
gung von Notfillen zugeord-
net.

§ 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung

IKrankenhiuser 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.

DKG

GKV-SV/PatV

2Es besteht eine schnellstmégliche Aufnah- | 2Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fir
mebereitschaft auch fiir beatmungspflichtige | beatmungspflichtige Intensivpatientinnen und In-
Intensivpatientinnen Intensivpatienten auf | tensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb
die Intensivstation.+arerhalb-ven60-Minuten | von 60 Minuten nach krankerhausaufaahme An-
seshllme e b o s b frage durch die Zentrale Notaufnahme.

”. ;;:l."s I . I Z' I‘ III "‘I !IE : |
chend-

§ 21 Maedizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

(1) Krankenh&user der umfassenden Notfallversorgung verfiigen zuséatzlich zu den Vorgaben nach

§ 11 zu-jederzeit-Zeit (24/7-Stunden-an-siebentagen-pro-Weche) Uiber die folgende medizinisch-

technische Ausstattung am Standort:

1.

die ¥kontinuierliche Méglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am oberen
Gastrointestinaltrakt,

die kontinuierliche Méglichkeit der perkutanen koronaren Intervention (PCl),
eine Magnetresonanztomographie (MRT) und

die medizinisch-technische Ausstattung zur Priméardiagnostik des Schlaganfalls und Még-
lichkeit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie)
und gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.

14



DKG GKV-SV

[keine Ubernahme] =und

5. Vorhandensein einer SPECT/CT Kamera so-
wie eines HeilRlabors mit Technetium Gene-
rator.

(2) 'Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. 2 Patientenverlegungen Verlegungen von Pati-
entinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne Zwischentransport méglich. ®Bleibt dem Kran-
kenhaus die Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die auerhalb des Verant-
wortungsbereiches des Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschrif-
ten), versagt, kann trotz Nichterfiillung der Satze 1 und 2 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 3 erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erfiillt sind.

§ 22 Strukturen und Prozesse der Notfalaufnahme 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.

VI. Spezielle Notfallversorgung

§ 23 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung

DKG

UPV/GKV-SV/PatV

[bisheriger Wortlaut]

!GemaR § 4 kénnen Krankenhauser aufgrund

S GomaRbd Krankonhi : l
or Toilnal . ollonNotial

: lorin 53 Al L1
Stufen—zugeordnetwerden—DieAnforderun-
b Satad len in-den 5524 bis 28 £
e e Module_d ellon Netfal

wversorgungfestgelegt: Die Anforderungen des
§ 4 werden in den §§ 24 bis 28 fir die einzel-

nen Module konkretisiert.

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.

§ 24 Modul Schwerverletztenversorgung

(1) Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2
zugeordnet sofern es ein spe2|aI15|ertes Krankenhaus ist, das die Anforderungen aa—em—ube#eg—

nach den Absatzen 2 bis 5 am Standort erfullt und Jederzelt (24/7) i-u-jed-eFZei-t-(-QA-St-uﬂdenan-Z
Fagen-pre-Aoche} an der Notfallversorgung teilnimmt.

Krankenh&duser des Moduls Schwerverletztenversorgung stellen das folgende Fachpersonal mit
folgender Qualifikation und Verfigbarkeit sicher:

(2)

1. Die arztliche Leitung der Fachabteilung Orthopadie und Unfallchirurgie und deren Stellvertretung
ist Facharztin oder Facharzt fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle
Unfallchirurgie oder Facharztin oder Facharzt fiir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie.

2. Fur die Versorgung von Intensivpatientinnen und -patienten auf der Intensivstation ist:
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b)

c)

d)

f)

die arztliche Leitung der Intensivstation eine Fachéarztin oder ein Facharzt mit Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin, hauptamtlich auf der Intensivstation tatig und intensivme-
dizinisch verantwortlich sowie eine Stellvertreterin oder ein Stellvertreter mit identi-
scher Zusatzweiterbildung benannt,

die pflegerische Leitung eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung "Intensivpflege und An-
asthesie" oder "Intensivpflege", méglichst mit abgeschlossenem Pflegestudium, min-
destens aber mit staatlich anerkannter Weiterbildung zur Leitung einer Station,

eine Facharztin oder ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin“
aa) fur taglich mindestens eine Visite verfiugbar,

bb) wahrend der regularen Kernarbeitszeit (beispielsweise mindestens sieben Stunden
zwischen 6 und 22 Uhr) arbeitstaglich sofort auf der Intensivstation prasent und

cc) auRerhalb der Anwesenheitszeit nach Buchstabe bb

DKG / PatV GKV-SV

unverziglich innerhalb von 30 Minuten

fiur die Patientin oder den Patienten verfiigbar

eine Arztin oder ein Arzt, die oder der seit mindestens drei Monaten auf dieser oder
einer Intensivstation der gleichen Stufe eingearbeitet ist, jederzeit (24/7) auf dieser In-
tensivstation prasent,

eine Arztin oder ein Arzt mit einer intensiv-medizinischen Weiterbildungszeit (im Rah-
men der Facharztweiterbildung) von mindestens sechs Monaten an allen Tagen wah-
rend der regularen Kernarbeitszeit (beispielswiese mindestens sieben Stunden zwischen
6 und 22 Uhr) auf der Intensivstation prasent; aulRerhalb der Kernarbeitszeit zumindest
im Krankenhaus prasent und sofort auf der Intensivstation verfigbar und

ein Verhaltnis von Pflegefachkraften zu Patienten von 1 zu 2 zu gewabhrleisten; fiir be-
stimmte patientenbedingte oder organisatorische Umstande (beispielsweise Patientin-
nen oder Patienten mit schweren Verbrennungen oder mit extrakorporalen Organer-
satzverfahren) gilt ein hoherer Pflegebedarf.

3. Als Basisteam fiir den Schockraum sind jederzeit (24/7) préasent:

a)

b)

<)

d)

f)

eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit giiltigem Zer-
tifikat im Schockraummangement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-
(ATLS-)Kurs-Standard oder eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsas-
sistent fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (Facharztstandard),

eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent in Orthopadie und
Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie oder Weiterbil-
dungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fur Anasthesiologie oder eine Weiterbildungsassis-
tentin oder ein Weiterbildungsassistent fiir Anasthesiologie (Facharztstandard),

zwei Pflegekrafte Notaufnahme,
eine Pflegekraft Anasthesiologie,

eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA).
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4. Erganzend

zum Basisteam sind je nach vorliegendem Verletzungsmuster als erweitertes Schock-

raumteam
DKG / PatV GKV-SV
unverziglich innerhalb von 30 Minuten
verfiigbar:
a) eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzwei-

terbildung Spezielle Unfallchirurgie oder eine Fachérztin oder ein Facharzt fiir Chirur-
gie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fir Anasthesiologie,
eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Neurochirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Radiologie mit Kenntnissen in interventioneller
Radiologie,

zwei OP-Pflegekrafte und

weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer Schwerverletzter.

5. Zusatzlich sind am Standort als weitere Fachdisziplinen vorzuhalten:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g
h)
i)

i)

eine Facharztin oder ein Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie,
eine Facharztin oder ein Facharzt fur Gefalichirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Herz- oder Thoraxchirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fuir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

eine Facharztin oder ein Facharzt fir Augenheilkunde,

eine Facharztin oder ein Facharzt fur Urologie,

eine Facharztin oder ein Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

eine Fachérztin oder ein Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharzt fir
Orthopédie und Unfallchirurgie oder Facharzt fiir Plastische, Rekonstruktive und As-
thetische Chirurgie) und

eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendchirurgie oder eine Facharz-
tin oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin.

Ergénzend zur Fachabteilung Orthopadie und Unfallchirurgie wird fir die unter Buchstabe a)

bis j) genannten weiteren Fachdisziplinen angenommen, dass diese
DKG GKV-SV
[keine Ubernahme]) Fachabteilungen gemaR § 5 Absatz 2

am Standort vorgehalten werden. Im Falle abweichender Strukturen und Prozesse muss deren
Gleichwertigkeit nachgewiesen werden.
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(3) Krankenhauser des Moduls Schwerverletztenversorgung miissen folgende Anforderungen an die
Kapazitat zur Versorgung von Schwerverletzten erfiillen:

GKV-SV

DKG/PatV

1. 24-stiindige Vorhaltung einer raumlichen,
personellen und medizinisch-technischen
Ausstattung zur parallelen Versorgung von
mindestens zwei Schwerverletzten, jeweils
im Schockraum, in der Intensivstation und
dem Operationstrakt des Krankenhaushau-
ses.

1. Die Moglichkeit zur intensivmedizinischen
Behandlung von zwei Schwerverletzten muss
vorgehalten werden. In der Notaufnahme ist
ein Schockraum zur gleichzeitigen Versor-
gung von mindestens zwei Schwerverletzten
vorhanden. Es missen zudem jederzeit
(24/7) zwei Operationssédle einschlieRlich

personeller Ausstattung zur notfallchirurgi-
schen Versorgung bereitgestellt werden kén-
nen.

2. Krankenhéauser halten eine Intensivstation mit mindestens 10 Intensivbetten vor, die auch zur
Versorgung beatmeter Patientinnen und Patienten ausgestattet sind.

GKV-SV DKG

Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fir | [keine Ubernahme]
beatmungspflichtige Intensivpatientinnen und
-patienten auf die Intensivstation innerhalb
von 60 Minuten nach Anfrage durch die zent-
rale Notaufnahme.

3. DasKrankenhaus erfiillt am Standort mindestens die ergdnzenden, in einem der folgenden OPS-
Kodes (OPS Version 2025) festgelegten Strukturanforderungen:

a) 8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) oder
b) 8-98f Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur).

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

5. Die Patientenversorgung wird aussagekraftig dokumentiert und orientiert sich an Minimalstan-
dards. Diese Dokumentation liegt spatestens bei der Entlassung oder Verlegung der Patientin
oder des Patienten vor.

(4) Krankenhauser des Moduls Schwerverletztenversorgung verfiigen iiber folgende medizinisch-
technische Ausstattung:

1. jederzeit (24/7) sind die nachfolgend genannte technische Ausstattung sowie die nachfolgend
genannten diagnostischen und therapeutischen Verfahren verfiigbar:

a) Computertomografie (CT)

b) Endoskopie

c) Perkutane koronare Interventionen (PCl)
d) Magnetresonanztomographie (MRT)

e) Schlaganfalltherapie
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f)  Bronchoskopie

g) Rontgen

h) Point-of-care-Labor

i)  Transdsophageale Echokardiographie (TEE)
i) Invasive und nicht-invasive Beatmung

k) Kontinuierliche und nicht kontinuierliche Nierenersatzverfahren

2. Esist entweder im Schockraum eine Bildgebung auf der Basis von Rontgen mit der Moglichkeit
zur vollstandigen Projektionsradiografie des Thorax oder Beckens und Ultraschall oder in raum-
licher Nahe eine Computertomografie (CT) vorzuhalten.

3. Eine Angiografieeinheit zur interventionellen Versorgung von stammnahen Gefallen zur Blu-
tungskontrolle ist vorzuhalten.

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder

(1) 'Dieses Modul ist nur fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren anzuwenden. 2DemgemiR erhal-
ten nehmen auch Krankenhauser, welche nicht die allgemeinen Voraussetzungen der Notfallver-
sorgung nach § 3 Absatz 1, jedoch die Anforderung der Absatze 2, 3 oder 4 erfiillen, Zusehldgefir
PRatientinnen-oderPatientenunter18Jahren an der Notfallversorgung teil.

(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 Giber ein dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und
Weiterverlegungskonzept fir Kinder und Jugendliche.

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

Jedes Kind und jeder Jugendliche erhilt eine Ersteinschdtzung 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.

Krankenhd&user, die an einer Stufe des Moduls Notfallversorgung Kinder teilnehmen, sollen
zur Versorgung von ambulanten Notféllen eine Kooperationsvereinbarung gemaR § 75 Ab-
satz 1b Satz 23 SGB V mit den zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlieflen.

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

1.

Die Kriterien des §25 Absatzes 2 sind einzuhalten.

Im Prasenzdienst steht jederzeit (24/7) fiir die Versorgung von Notfallen zur Verfigung:

a) Eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft

b) oder eine Pflegefachfrau/ Pflegefachmann mit Vertiefung Padiatrie
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c) oder eine Pflegefachfrau/ Pflegefachmann mit ausgewiesener Erfahrung tiber ein Voll-
zeitjahresaquivalent in der Kindernotfallversorgung.

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

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

Es besteht eine 24-stitndige jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit der Magnetresonanztomogra-
hie (MRT).

DKG GKV-SV

-

[keine Ubernahme]

7

oder Computertomographie (CT).

Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. Ratientenveriegungen-\Verlegungen von Pa-
tientinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne Zwischentransport méglich. 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 Nichterfullung der Satze 1 und 2 eine Einstufung
nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erfiillt sind.

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

1.

3.

4

5.

Die Kriterien ders5-25 Abséatze 2 und 3 sind einzuhalten.

GKV-SV / PatV DKG

2. Krankenh&duser der umfassenden Not- | 2. Krankenhauser der umfassenden Not-
fallversorgung verfigen mindestens fallversorgung verfigen mindestens
tber die Fachabteilungen Kinder- und Uber die Fachabteilungen Kinder- und
Jugendmedizin, Kinderchirurgie und Ne- Jugendmedizin; und Kinderchirurgie
onatologie am Standort. whd-Nesnatelegie am Standort.

[bisheriger Wortlaut]

Arztlicher Prasenzdienst fiir Kinder- und Jugendmedizin.

Verflgbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Neurochirurgie

GKV-SV / PatV DKG

mit nachgewiesener Erfahrung in padiatri- | mit-rachgewiesenerErfahrunginpadiatr-
scher Neurochirurgie in 30 Minuten an der | seherhNeurochiruraio—in—230-Minuton—am

Patientin oder am Patienten. Ratienten unverziglich fur eine Situations-
einschatzung und eine Beratung, z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

[bisheriger Wortlaut]

Verfiigbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung bei
Kindernarkosen
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GKV-SV / PatV

DKG

in 30 Minuten an der Patientin oder am Pa-
tienten.

[bisheriger Wortlaut]

—30-MinutenamPatienten unverziglich
fir eine Situationseinschatzung und eine
Beratung, z. B. durch Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder telemedizinisch/telefo-
nisch.

6.

Standige OP-Bereitsehaft: Ein komplettes OP-Team inkl. Anasthesie mit einer an die Alters-

gruppe angepassten Ausstattung und Erfahrung steht in standiger Bereitschaft.

GKV-SV

DKG/PatV

7. Die Klinik verfugt tiber eine padiatri-
sche Intensivstation mit mindestens
10 Betten und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 nach der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Frih- und
Reifgeborene G-BA—Richtlinienr am
Standort.

7. Die Klinik verfiigt Giber eine padiatrische
Intensivstation mit mindestens 18
6 Betten und eine neonatologische In-
tensivstation Level 1 oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Frith- und
Reifgeborene G-BA—Richtlinier am
Standort.

10.

Padiatrisch ausgerichtete Labormedizin bzw.

kleinen Mengen).

klinisch-chemisches Labor (z.B. Umgang mit

24-stiindigelederzeitige (24/7) Verfugbarkeit von Magnetresonanztomographie (MRT), So-

nographie, Réntgendiagnostik und Computerotomographie (CT) die auf die besonderen Be-
dirfnisse padiatrischer Patientinnen oder Patienten angepasst sind.

Das Krankenhaus verfiigt tiber 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 még-

lich ist, gilt dieses Kriterium als erfillt.

§ 26 Modul Spezialversorgung

(1) *Krankenhauser oder Einrichtungen, welche die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung

erfuIIen nehmen an der st-r—uk—t-uﬁe%teﬁ—Notfallversorgung tell—es—weFden-keme—AbeeHage—efhe-

(2) Die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfiillen folgende Krankenhauser oder Einrich-
tungen:

1.

Krankenhauser und selbststandig gebietsarztlich 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 gemalR § 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 oder;
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GKV-SV

DKG/LV

in eng begrenzten Ausnahmeféllen Kran-
kenhéauser,

a) die aufgrund krankenhausplanerischer
Festlegung als Spezialversorger ausge-
wiesen sind oder nach Feststellung der
Landeskrankenhausplanungsbehérde
fur die Gewahrleistung der Notfallver-
sorgung zwingend erforderlich sind
und

b) die auf die stationédre Versorgung von
akuten Schlaganfallen, kardiovaskula-
ren Notfillen oder pulmonologischen
Akuterkrankungen spezialisiert sind
und

c) die jederzeit (24/7) an der Notfallver-
sorgung teilnehmen und dabei die je-
derzeitige (24/7) Verfiigbarkeit einer
Facharztin oder eines Facharztes im je-
weiligen Fachgebiet sowie einer Pfle-
gekraft sicherstellen und

d) die samtliche der folgenden Anforde-
rungen erfillen:

i jahrlich mindestens 500 vollsta-
tionare Falle mit Hauptdiagno-
sen aus dem jeweiligen Versor-
gungsbereich,

ii. Konzentration auf wenige Fall-
pauschalen (DRG) durch einen
Herfindahl-Hirschmann-Index
(HHI) der am Standort erbrach-
ten DRG von mindestens 0,05
(Standort-HHI),

iii. Konzentration der Leistungser-
bringung auf wenige Standorte
(hoher Spezialisierungsgrad)
durch einen HHI der DRG von
mindestens 0,005 (Spezial-DRG)
samt Erbringung von jahrlich
mindestens 250 vollstationéren
Fallen dieser Spezial-DRG

[bisheriger Wortlaut]

in eng begrenzten Ausnahmefillen Kran-
kenhauser, die aufgrund krankenhauspla-
nerischer Festlegung als Spezialversorger
ausgewiesen sind, oder Krankenhauser
ohne Sicherstellungszuschlag, die nach
Feststellung der Landeskrankenhauspla-
nungsbehérde fir die Gewahrleistung der
Notfallversorgung zwingend erforderlich
sind und 24-Stunden-ar—r7—tagen-pro-We-
che-jederzeit (24/7) an der Notfallversor-
gung teilnehmen.




§ 27 Modul Schlaganfallversorgung

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

DKG UPV/PatV
[bisheriger Wortlaut] aatedehiainem—laalerhans—ralehesan—ces
ST e e S TR e e e e

entspricht einem Krankenhaus, welches an
der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz
1 Nummer 1 teilnimmt. nimmt insoweit an der stationdren Versorgung
von Notfallen teil.

PatV DKG/LV

Das Krankenhaus erbringt jahrlich mindes- | Das Krankenhaus erfiillt am Standort mindestens
tens 10 Falle mit dem OPS-Kode 8-981.3 | die in einem der folgenden OPS-Kodes (OPS Ver-
(Neurologische Komplexbehandlung des | sion 2025) festgelegten Strukturanforderungen:
akuten Schlaganfalls auf einer Schlaganfal-
leinheit mit Méglichkeit zur Durchfiihrung
von Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen) am Standort.

1. 8-98b.3- Andere neurologische Komplexbe-
handlung des akuten Schlaganfalls mit An-
wendung eines Telekonsils oder

2. 8-981.2- Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls auf einer Schlagan-
falleinheit ohne (kontinuierliche) Méglich-
keit zur Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen oder

3. 8-981.3- Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls auf einer Schlagan-
falleinheit mit Moglichkeit zur Durchfiihrung
von Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen.

Abweichend davon, gilt bis spatestens
31.12.2026 der OPS-Kode 8-98b.2- entspre-
chend Satz 2.

GKV-SV
[§ 27 wird aufgehoben]
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§ 28 Modul Durchblutungsstorungen am Herzen

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

DKG UPV/PatV

[bisheriger Wortlaut] eRbsprehie et nlierlitne—alelhes—r—ces
Baci £l 53 Al L
mer-Itednimmt-nimmt insoweit an der statio-

der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1 . - , | erhil

Nummer 1 teilnimmt und erhalt fur die in der n"arer? V.ersorgung von Notfallen te.!I

CPU behandelten Falle Zuschlage. .
aencleZusehliza,

entspricht einem Krankenhaus, welches an

1. Raumliche Voraussetzungen:

a) Einer CPU miissen feste Uberwachungskapazititen unter klinischer und organisatori-
scher Leitung einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Innere Medizin und Kardiolo-

gie-eireskardielogen 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—Tage/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 as-265
Tagen-in-dahrtber24-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)  Bei Schrittmacherpatientinnen und Schrittmacherpatienten Abfrage des Schrittma-

chers an365-Tagenpredahriber24-Stundenjederzeit (24/7) mit einer Alarmierungs-

zeit von unter 6 Stunden gewiahrleisten. Die Méglichkeit zur perkutanen Schrittma-
chertherapie muss bestehen.

g) Ein Thorax-CT muss jederzeit (24/7) durchgefiihrt werden kénnen.

3. Diagnostik:
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4.

6.

~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.

Therapie:

a)

Leitliniengerechte Behandlungspfade fiir 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, kardiovaskuladre Pravention, Synkopen.

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

c) Herzkatheterlabor in der Abteilung mit stindiger jederzeitiger (24/7) personeller Ver-
flgbarkeit zur Akutintervention {365-Tage-itber24-Stunden), das nur aus apparativ-
technischen Griinden von der Notfallversorgung abgemeldet werden darf.

d) Einestandige jederzeitige (24/7) personelle Verfligbarkeit 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)  Standige—Jederzeitige (24/7) Moglichkeit zur Durchfihrung einer konventionellen
Rontgendiagnostik sowie einer Computertomographie.

Ausbildung:

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

b) Oberarzt{ oder Oberdrztin [KBV: bzw. Belegarzt oder Belegéarztin]:Facharztin oder
Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie kardielogin-ederkardiologe,

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 mussen sich an internationalen
Leitlinien orientieren und missen in schriftlicher Form vorliegen. Fiir alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter muss ein regelmaliges Reanimationstraining (Advanced Life
Support) stattfinden.

Organisation:

a)

b)

Leitung: kardielege Facharztin oder Facharzt flr Innere Medizin und Kardiologie,
Assistenzarztinnen und -arzte: Zustandigkeit-365-Fage/24-Stunden-jederzeit (24/7),
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c) Oberéarztinnen oder Oberarzte [KBV: bzw. Belegarztinnen oder Belegarzte] (Fachéarz-

tinnen oder Fachéarzte fir Innere Medizin und Kardiologie{kardieloge): 365TFage/24
Stunden-jederzeit (24/7) in Rufbereitschaft, Alarmierung < 30 Minuten und

d) Pflegepersonal Prasenz: 265Fage/24-Stunden jederzeit (24/7); 4:1-Besetzung.
GKV-SV

[§ 28 wird aufgehoben]

[GKV-SV + DKG: § 29 wird aufgehoben. Die Anlage I: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen
wird nach § 31 eingefiigt.]

[Vorschlag UPV]:

§ 29 Folgen der Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen

(1)

(2)

Die zustandigen Stellen, die die Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen feststellen und die
die Folgen der Nichteinhaltung festlegen, sind:

1. der Krankenhaustrager und
2. die Krankenkassen

als die an der Budgetverhandlung gemaR § 11 KHEntgG beteiligten Vertragsparteien im Sinne von
§ 18 Absatz 2 KHG. Die Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen ist unverziiglich vom Kran-
kenhaustrager gegeniiber den Krankenkassen im Sinne von Nummer 2 anzuzeigen. Die Nichtein-
haltung von Mindestvoraussetzungen kann auch im Rahmen einer Kontrolle der Einhaltung der
Qualitatsanforderungen nach MaRgabe von Abschnitt 3 Teil B der MD-QK-RL festgestellt werden.
Die Krankenkassen im Sinne von Absatz 1 Nummer 2 melden dem IQTIG spatestens vier Wochen
nach Abschluss der Budgetvereinbarung standortbezogen, welche Mindestvoraussetzungen in
welchem Umfang nicht eingehalten wurden sowie die vereinbarten MaRnahmen, die Ergebnisse
der vereinbarten MalRnahmen und die Wiedereinhaltung von Mindestvoraussetzungen. Die Mel-
dung erfolgt anhand eines standardisierten Online-Formulars, das die folgenden Meldekriterien
umfasst:

1. Bundesland,

2. vereinbarte Notfallstufe oder Modul,

3. Art und Umfang der Mindestvoraussetzungen, die nicht eingehalten werden,
4. Vereinbarte MaRnahmen zu Wiedereinhaltung der Anforderungen und

5. Ergebnis der durchgefiihrten MaRnahmen.

Der G-BA beauftragt das IQTIG mit der Erstellung eines Servicedokuments zur Dateniibermittlung
in Form eines Online-Formulars sowie mit dem Aufbau und der Durchfiihrung der Datenannahme.
Das IQTIG fasst die in einem Kalenderjahr eingegangenen Meldungen in einem Bericht aggregiert
zusammen, und Ubermittelt dem G-BA den Bericht jeweils bis zum 30.04. des Folgejahres.
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(3)

(5)

(6)

Die zustandigen Stellen nach Absatz 1 kdnnen je nach Art und Schwere von VerstoRen gegen die
Mindestvoraussetzungen sowohl MaBnahmen zur Beratung und Unterstitzung gemal} Absatz 4
als auch Durchsetzungsmallnahmen gemald Absatz 6 festlegen.

Malnahmen zur Beratung und Unterstiitzung sind fir die unter Absatz 7 aufgefiihrten Mindest-
voraussetzungen festzulegen und umfassen insbesondere:

1. Schriftliche Empfehlung,

2. Zielvereinbarung zur Mangelbehebung bei kurzfristiger Nichterfillung, u. a. unter Zuhilfen-
ahme unterjahriger Datenauswertungen zum Abgleich des Erfiillungsgrades der Notfallstufen-An-
forderungen

3. Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen oder Kolloquien,

4. Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits, Begehungen/Visitationen oder Peer Reviews,
5. Implementierung von Vorgaben fiir das interne Qualitditsmanagement,

6. Implementierung von Standard Operating Procedures (SOPs).

Die Durchfiihrung von MaRnahmen nach Absatz 4 sowie die Nichteinhaltung und die Wiederein-
haltung der Mindestvoraussetzungen ist vom Krankenhaustrdger gegeniiber den Krankenkassen
im Sinne von Absatz 1 Nummer 2 schriftlich zu bestatigen. Sollte die Nichteinhaltung einzelner
Mindestvoraussetzungen, welche zu MaRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung gefiihrt haben,
nach Ablauf einer von den zustidndigen Stellen nach Absatz 1 festgelegten Frist von hochstens 6
Monaten weiterhin bestehen, kénnen DurchsetzungsmaRnahmen nach Absatz 6 angewendet
werden. Die konkrete Umsetzung der festgelegten Beratungs- und Unterstlitzungsmalinahmen
nach Absatz 4 erfolgt durch die zusténdigen Stellen nach Absatz 1. Werden die Mindestvorausset-
zungen auch nach Ablauf der festgelegten Frist von héchstens 6 Monaten weiterhin nicht einge-
halten, entfallen ab diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung des be-
troffenen Krankenhausstandortes zur jeweiligen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum je-
weiligen Modul gemaR § 4.

DurchsetzungsmaBnahmen sind fir die unter Absatz 8 aufgefiihrten Mindestvoraussetzungen
festzulegen und umfassen insbesondere:

1. die Information der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehoérden

2. die einrichtungsbezogene Veroéffentlichung der Information zur Nichteinhaltung der Mindest-
voraussetzungen.

Die Folgen, die mit dem Entfallen der Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung des betroffe-
nen Krankenhaustragers zur jeweiligen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Mo-
dul gemaR § 4 verbunden sind, vereinbaren die Vertragsparteien der Notfallstufenvergiitungsver-
einbarung. Die Voraussetzungen fir die bisherige Zuordnung des betroffenen Krankenhausstan-
dortes zur jeweiligen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul gemaR § 4
entfallen ab dem Zeitpunkt der Nichteinhaltung der unter Absatz 8 aufgefiihrten Mindestvoraus-
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(7)

setzungen. Die Krankenkassen im Sinne von Absatz 1 Nummer 2 informieren unverziiglich die je-
weils fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden tiber das Entfallen der Vorausset-
zungen fiir die bisherige Zuordnung des betroffenen Krankenhausstandortes zur jeweiligen Not-
fallstufe sowie zum jeweiligen Modul. Von der einrichtungsbezogenen Veréffentlichung der Infor-
mation zur Nichteinhaltung der Mindestvoraussetzungen kann abgesehen werden, soweit eine
entsprechende Information von den betroffenen Krankenhaustragern an das IQTIG bereits im
Rahmen der Dateniibermittlungsverpflichtung gemaR § 135d Absatz 3 Satz 8 Nummer 2 SGB V
erfolgt ist und eine entsprechende standortbezogene Veroéffentlichung mit konkreter Bezeich-
nung der entfallenen Notfallstufe sowie der Angabe des Zeitpunktes der Nichteinhaltung der Min-
destvoraussetzungen im Transparenzverzeichnis gemall § 135d Absatz 1 SGB V vorgenommen
wurde.

Bei der Nichteinhaltung der folgenden Mindestvoraussetzungen sind MalRnahmen zur Beratung
und Unterstiitzung anzuwenden:

1. barrierefreier Zugang zur Zentralen Notaufnahme (§ 6 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit § 30),
2. fachspezifische Fortbildungen (§ 9 Nummer 4),

3. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17, § 22, § 24 Absatz 3 Num-
mer 4 und § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 100 % und mindestens 85 % der Not-
fallpatienten des Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spatestens zehn Minuten nach
Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritédt erhalten (anhand
der eingesehenen Patientenakten aus der Patientenstichprobe gemaR § 31 Absatz 5 und § 36
Absatz 5 Teil B MD-QK-RL des Kontrollzeitraumes),

4. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (Dokumentation der Patientenversorgung) (§
12 Nummer 3, § 17 und § 22 sowie § 24 Absatz 3 Nummer 5),

5. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Behand-
lungs- und Weiterverlegungskonzept fur Kinder und Jugendliche, schriftliche Standards fiir die
Diagnostik und Therapie sowie Vorhaltung eines Hubschrauberlandeplatzes oder einer Hub-
schrauberlandestelle) (§ 25 Absatz 2 Nummer 2 und 5, § 25 Absatz 3 Nummer 6 und § 25 Absatz
4 Nummer 10),

Folgedissens zu § 28

DKG GKV-SV

6. Leitliniengerechte Behandlungspfade einer | [keine Ubernahme]
CPU (§ 28 Nummer 4 Buchstabe a und § 28
Nummer 5 Buchstabe d).

(8) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Mindestvoraussetzungen sind DurchsetzungsmaRnahmen

anzuwenden:

1. Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals
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Folgedissens zu § 28

DKG GKV-SV

(§ 9 Nummer 1 bis 3, § 14 und § 19 sowie § 24 Absatz | (§ 9 Nummer 1 bis 3, § 14 und § 19 sowie § 24
2, § 25 Absatz 3 Nummer 2, § 25 Absatz 4 Nummer 4 | Absatz 2, § 25 Absatz 3 Nummer 2, § 25 Absatz 4
und 5, § 28 Nummer 5 Buchstaben a) bis ¢), § 28 Num- | Nummer 4 und 5),

mer 6),

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

3. Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten (§§ 10, 15 und 20 sowie § 24 Absatz 3, § 25
Absatz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 4 Nummer 7),

4. Medizinisch-technische Ausstattung (§ 11, § 16 (unter Beriicksichtigung der Ausnahmerege-
lung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (unter Beriicksichtigung der Ausnahmeregelung nach Absatz 2
Satz 3), § 24 Absatz 4, § 25 Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz 4 Nummer 8 und 9

Folgedissens zu § 28
DKG GKV-SV
sowie § 28 Nummer 2), , [Keine Ubernahme]

5. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 sowie § 25 Ab-
satz 2 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 3 und 6i. V. m. § 6 Absatz 2 Satz 2),

6. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22 sowie § 24 Ab-
satz 3 Nummer 4, § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 85 % der Notfallpatienten des
Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spatestens zehn Minuten nach Eintreffen in der Not-
aufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritat erhalten (anhand der eingesehenen Pati-
entenakten aus der Patientenstichprobe gemall § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL
des Kontrollzeitraumes),

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

Folgedissens zu § 28

DKG GKV-SV

8.  Raumliche Voraussetzungen einer CPU (§ 28 | [keine Ubernahme]
Nummer 1)

9. Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 3 Satz 1)

10. Therapeutische Vorgaben einer CPU (§ 28
Nummer 4 Buchstaben b) bis f)).
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Folgedissens zu § 27

PatV DKG GKV-SV
11. Strukturanforderungen 11. Erfillung der in den OPS | [keine Ubernahme]
der OPS-Kodes sowie der Kodes festgelegten Struk-
zugehorigen  Mindestfall- turanforderungen (§ 27),

zahlen einer Stroke Unit
(§27)

Folgedissens zu § 26 Absatz 2 Nummer 3

GKV-SV DKG

12. Mindestvorgaben nach § 26 Absatz 2 Num-
mer 3

[keine Ubernahme]

§ 30 Ubergangsbestimmungen [UPV/GKV-SV: wird komplett aufgehoben]

(1) 'Die Vorgaben dieses Beschlusses sind ab dem Inkrafttreten zu erfiilllen. *Abweichend-davensind

PatV DKG

SWenn mit der Erfiillung der Anforderungen | *Wenn mit der Erfiillung der Anforderungen
nach barrierefreier Zuganglichkeit der ZNA | nach barrierefreier Zugénglichkeit der ZNA Zent-
Zentralen Notaufnahme gemaR § 6 Absatz 2 | ralen Notaufnahme gemaR § 6 Absatz 2 im Ein-
im Einzelfall unvertretbare Mehrkosten ver- | zelfall unvertretbare Mehrkosten verbunden
bunden sind, kann-die Ubergangstristverldn- | sind, kann-die Ubergangstristverldngertwerden:
gertwerden- mussen diese Anforderungen | gilt Satz 1 fiir diese Anforderungen nicht.
spatestens ab dem 1. Januar 2026 erfiillt
werden.

illen- Die Anforderungen gemal § 9 Nummer 2 sind spatestens ab dem 1. Januar
2026 zu erfiillen. [Beschluss vom 18.06.2025 — noch nicht in Kraft]

§ 31 Evaluation

Funf Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelung fiihrt der G-BA eine Evaluation durch, die Giberprift,
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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[DKG]

Notfallstufen-RL — Implementierung von Konsequenzen

Anlage I: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen

§1

(1)

(2)

§2

(1)

(2)

(3)

Anwendungsbereich
Diese Anlage regelt die Folgen der Nichteinhaltung von Anforderungen nach Mal3gabe der

Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelung) fiir Krankenhausstandorte, die
nach einer getroffenen Vereinbarung gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG die jewei-
ligen Anforderungen der Abschnitte Il. bis VI. gemaR den Notfallstufen Regelungen nicht
einhalten. Die etwaige Nichteinhaltung von Anforderungen gemal den Notfallstufen Re-
gelungen wird im Rahmen einer Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen
nach Mal3gabe von Abschnitt 3 Teil B der MD-QK-RL festgestellt. Anforderungen nach die-
ser Anlage sind Mindestvoraussetzungen gemal} § 1 Absatz 1 Satz 2 der Notfallstufen-Re-
gelungen.

GemalR § 15 Absatz 1 Teil A MD-Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) Gbermittelt der
Medizinische Dienst (MD) den Kontrollbericht sowie die Stellungnahme des Krankenhau-
ses nach § 14 Absatz 4 Teil A MD-QK-RL unverziglich an die beauftragende Stelle und an
das kontrollierte Krankenhaus. Ergibt sich aus dem Kontrollbericht nach MalRgabe von §
14 Teil A MD-QK-RL, unter Berlcksichtigung der Stellungnahme des Krankenhauses, die
Nichteinhaltung von Mindestvorgaben der jeweiligen Anforderungen der Abschnitte Il. bis
VI., greifen MalBnahmen gemald Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-
RL), welche nachfolgend festgelegt werden.

Zustdndige Stellen und Berichtspflichten
Die zustandigen Stellen, die die Nichteinhaltung von Qualitdatsanforderungen feststellen

und die die Folgen der Nichteinhaltung festlegen, sind die Vertragsparteien der Budget-
verhandlung gemaR § 11 KHEntgG.

Die zustandigen Stellen nach Absatz 1 vereinbaren je nach Art und Schwere der festge-
stellten Nichteinhaltung von Anforderungen an ein gestuftes System der Notfallversor-
gung entweder MalRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung nach § 3 Absatz 2 oder wen-
den DurchsetzungsmalBnahmen nach § 3 Absatz 4 an.

Die gesetzlichen Krankenkassen als beteiligte zustandige Stelle nach Absatz 1 berichten, in
Abstimmung mit dem Krankenhaus gemaR den Vorgaben nach Absatz 4, fiir den Fall, dass
es sich hierbei um schwerwiegende VerstoRe handelt, die zu einer Anderung der Notfall-
stufe bzw. des Moduls fiihren kénnten, den fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehorden dariiber, welche Anforderungen in welchem Umfang nicht mehr erfillt wer-
den sowie Uber die samtlichen durchgefiihrten MaBnahmen und deren Ergebnisse.
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(4) Die gesetzlichen Krankenkassen als beteiligte zustandige Stelle nach Absatz 1 melden in
Abstimmung mit dem Krankenhaus dem G-BA oder einer von ihm benannten Stelle, spa-
testens vier Wochen nach Abschluss der Budgetvereinbarung standortbezogen, welche
Anforderungen in welchem Umfang nicht erfiillt wurden sowie die vereinbarten MaRnah-
men, die Ergebnisse der vereinbarten MaRnahmen und die Wiedererfiillung von Anforde-
rungen. Die Meldung erfolgt anhand eines standardisierten Online-Formulars, das die fol-
genden Meldekriterien umfasst:

Bundesland,

vereinbarte Notfallstufe oder Modul,

Art und Umfang der Anforderungen, die nicht erfiillt werden,
Vereinbarte Mallnahmen zu Wiedererfillung der Anforderungen und
Ergebnis der durchgefiihrten MaRnahmen.

oo oo

Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V ein Servicedokument zur Da-
tentbermittlung in Form eines Online-Formulars zu erstellen sowie mit dem Aufbau und
der Durchfiihrung der Datenannahme in Form eines Webportals. Das Institut nach § 137a
Absatz 1 SGB V fasst die in einem Kalenderjahr eingegangenen Meldungen in einem Kurz-
bericht, der insbesondere der Evaluation der Notfallstufen-Regelungen dienen soll, aggre-
giert zusammen, und Ubermittelt dem G-BA den Kurzbericht jeweils bis zum 30.04. des
Folgejahres. Die eingegangenen Meldungen nach Satz 3 Buchstabe b kdnnen seitens des
Instituts nach § 137a Absatz 1 SGB V fir eine Aktualisierung der Informationen gemal &
135d Absatz 3 Nummer 7 SGB V genutzt werden.

§3 Arten von Konsequenzen und entsprechende MaRnahmen

(1) GemaR QFD-RL kdénnen je nach Art und Schwere von VerstoRen gegen Anforderungen so-
wohl MaBnahmen zur Beratung und Unterstltzung als auch DurchsetzungsmalRnahmen
vorgesehen werden. Dabei sollen MaRnahmen zur Beratung und Unterstlitzung den
Durchsetzungsmalinahmen grundsatzlich vorangehen.

(2) MaBnahmen zur Beratung und Unterstitzung gemall § 4 QFD-RL umfassen im Rahmen
dieser Anlage insbesondere:

1. Schriftliche Empfehlung,

2. Zielvereinbarung zur Médngelbehebung bei kurzfristiger Nichterfillung, u. a. unter Zu-
hilfenahme unterjdhriger Datenauswertungen zum Abgleich des Erfullungsgrades
der Notfallstufen-Anforderungen

Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen oder Kolloquien,
Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits, Begehungen/Visitationen oder Peer Reviews,
Implementierung von Vorgaben fir das interne Qualitdtsmanagement,
Implementierung von Standard Operating Procedures (SOPs)

o vk w

(3) Die Durchfiihrung von nach Absatz 2 vereinbarten MaBnahmen samt der damit verbunde-
nen Wiedererfillung bzw. Nichterfillung der Anforderung ist vom Krankenhaus schriftlich
zu bestatigen. Sollte die Nichterflllung einzelner Anforderungen, welche zu MaBnahmen
zur Beratung und Unterstiitzung gefuhrt haben, nach Ablauf einer von den zustdndigen
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Stellen nach § 2 Absatz 1 festgelegten Frist weiterhin bestehen, kdnnen Durchsetzungs-
malknahmen nach Absatz 4 angewendet werden. Die konkrete Umsetzung der Beratungs-
und Unterstlitzungsmalinahmen nach Absatz 2 erfolgt durch die zustandigen Stellen nach
§ 2 Absatz 1.

(4) DurchsetzungsmaBRnahmen umfassen im Rahmen dieser Anlage den anteiligen bis voll-

standigen Wegfall von Zuschlagen gemal den §§ 3 bis 8 der Notfallstufenvergilitungsver-
einbarung:

Bei Anforderungen gemal § 4 Absatz 2 mit Tagesbezug entfillt je Monat, in dem
an mindestens sechs Tagen die Anforderungen nicht erfillt werden, 1/12 des An-
spruchs auf die fir das Vereinbarungsjahr vereinbarten entsprechenden Zuschlags-
pauschalen gemal den §§ 3 bis 8 der Notfallstufenverglitungsvereinbarung, fiir die
Stufe bzw. das Modul, in dem die Anforderungen nicht eingehalten wurden.

Bei Anforderungen gemal § 4 Absatz 2, bei denen es keinen Tagesbezug gibt, ent-
fallt bei deren Nichterfiillung der anteilige bis vollstandige Zuschlag fiir den ent-
sprechenden Vereinbarungszeitraum. Sofern das Krankenhaus plausibel nach-
weist, dass die Nichterflllung der Anforderungen gemal § 4 Absatz 2 nur in einzel-
nen Monaten des Prifzeitraums vorlag, entfdllt je Monat, in dem die Anforderun-
gen gemal § 4 Absatz 2 nicht erflllt wurden, 1/12 des Anspruchs auf die fir das
Vereinbarungsjahr vereinbarten entsprechenden Zuschlagspauschalen gemaf den
§8§ 3 bis 8 der Notfallstufenverglitungsvereinbarung, fir die Stufe bzw. das Modul.
Bei Anforderungen gemald § 4 Absatz 2, die auf Basis von Behandlungsfallen aus
der Patientenstichprobe gemaf § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL
geprift werden, ist zunachst auf den gesamten Priifzeitraum die Erflillungsquote
zu prifen. Liegt die Erfillungsquote unter 85%, entfdllt je Monat, in dem jeweils
eine Nichteinhaltung festgestellt wurde, 1/12 des Anspruchs auf die fir den Ver-
einbarungszeitraum vereinbarten entsprechenden Zuschlagspauschalen gemaf}
den §§ 3 bis 8 der Notfallstufenverglitungsvereinbarung, fiir die Stufe bzw. das Mo-
dul.

(5) Bei der Sanktionierung nach Absatz 4 ist die Anforderung relevant, welche den héchsten

(6)

Rickzahlungsbetrag fir den betreffenden Priifzeitraum ergibt. Bei dem anteiligen bis voll-
standigen Wegfall von Zuschlagen gemaR den §§ 3 und 5 der Notfallstufenvergilitungsver-
einbarung ist zu beachten, dass eine Rickzahlung nur im Umfang der Differenz bis zu der
Notfallstufe erfolgen kann, deren Anforderungen gemaR dem Kontrollbericht des Medizi-
nischen Dienstes unter Beriicksichtigung der Stellungnahme des Krankenhauses nach § 1
Absatz 2 noch erfiillt werden. Eine ergdanzende (Nach-)Kontrolle ist dabei grundsatzlich
nicht vorgesehen.

Die zustdndigen Stellen nach § 2 Absatz 1 legen unter Berlicksichtigung der Grundsatze
der §§ 3 und 4 den Anteil bzw. vollstandigen Teil der Zuschldge fest, der zurlickzuzahlen
ist. Sofern der fir das Vereinbarungsjahr vereinbarte Zuschlag von dem tatsachlichen An-
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spruch auf den Zuschlag fir das jeweilige Kalenderjahr unter Berlicksichtigung des anteili-
gen bzw. vollstandigen Wegfalls von Zuschlagen abweicht, wird der ermittelte Differenz-
betrag Uber den Zu- oder Abschlag fur Erlésausgleiche nach § 5 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG
im ndchstmoglichen Vereinbarungszeitraum vollstandig ausgeglichen.

(7) Die zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1 kénnen in begriindeten Ausnahmefallen, die
nicht im Verantwortungsbereich des Krankenhauses liegen, von Durchsetzungsmafinah-
men absehen (z. B. Katastrophenlagen, mehrtagiger Ausfall zentraler IT-Systeme oder Pan-
demien bzw. pandemiedhnliche Zustande).

(8) Die konkrete Umsetzung der DurchsetzungsmaBBnahmen nach Absatz 4 erfolgt durch die
dafir zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1. Die durchsetzenden Stellen fir die Vergi-
tungsabschldage nach Absatz 4 sind die Krankenkassen.

§4 Zuordnung von Konsequenzen nach Art der Nichteinhaltung

(1) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anforderungen sind MaBnahmen zur Beratung und
Unterstitzung anzuwenden:

1. barrierefreier Zugang zur Zentralen Notaufnahme (§ 6 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung
mit § 30 Notfallstufen-Regelungen),

2. fachspezifische Fortbildungen (§ 9 Nummer 4),

3. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17, § 22, § 24 Ab-
satz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 100 % und mindes-
tens 85 % der Notfallpatienten des Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spa-
testens zehn Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Be-
handlungsprioritat erhalten (anhand der eingesehenen Patientenakten aus der Pati-
entenstichprobe gemall § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL des Kontroll-
zeitraumes)

4. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (Dokumentation der Patientenversor-
gung) (§ 12 Nummer 3, § 17 und § 22 sowie § 24 Absatz 3 Nummer 5,

5. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (dokumentiertes Ersteinschatzungs-,
Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept fir Kinder und Jugendliche, schriftliche
Standards fiir die Diagnostik und Therapie sowie Vorhaltung eines Hubschrauberlan-
deplatzes 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 Buchstabe a und § 28
Nummer 5 Buchstabe d)

Sofern mehr als zwei der unter Nummer 1 bis 6 aufgelisteten Anforderungen nicht erfiillt
werden und es sich nicht um geringfligige Dokumentationsfehler handelt, kann von MaR-
nahmen zur Beratung und Unterstlitzung abgesehen werden und es konnen Durchset-
zungsmalnahmen angewendet werden.

(2) Beider Nichteinhaltung der folgenden Anforderungen sind Durchsetzungsmalnahmen an-
zuwenden, sofern es sich nicht um geringfligige Dokumentationsfehler handelt:

34



7.
8.
9.

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals (§ 9 Nummer 1 bis 3, § 14
und § 19 sowie § 24 Absatz 2, § 25 Absatz 3 Nummer 2, § 25 Absatz 4 Nummer 4 und
5, § 28 Nummer 5 Buchstaben a) bis c), § 28 Nummer 6),

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

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten (§§ 10, 15 und 20 sowie § 24 Absatz 3,
§ 25 Absatz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 4 Nummer 7),

Medizinisch-technische Ausstattung (§ 11, § 16 (unter Beriicksichtigung der Ausnah-
meregelung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (unter Bericksichtigung der Ausnahmerege-
lung nach Absatz 2 Satz 3), § 24 Absatz 4, § 25 Absatz 3 Nummer 5, § 25 Absatz 4
Nummer 8 und 9 sowie § 28 Nummer 2),

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 1, § 17 und § 22 sowie §
25 Absatz 2 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 3 und 6i. V. m. § 6 Absatz 2 Satz 2),
Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22, § 24
Absatz 3 Nummer 4 sowie § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 85 % der Not-
fallpatienten des Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spatestens zehn Minu-
ten nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritat
erhalten (anhand der eingesehenen Patientenakten aus der Patientenstichprobe ge-
mafk § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL des Kontrollzeitraumes),
Aufnahmebereitschaft innerhalb von 60 Min. (§ 15 Satz 2 und § 20 Satz 2)

Rdumliche Voraussetzungen einer CPU (§ 28 Nummer 1)

Diagnostische Vorgaben einer CPU (§ 28 Nummer 3 Satz 1)

10. Therapeutische Vorgaben einer CPU (§ 28 Nummer 4 Buchstaben b) bis f)),
11. Erfiillung der in den OPS Kodes festgelegten Strukturanforderungen (§ 27).
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[GKV-SV]

Anlage I: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen

§1

(1)

(2)

§2

(1)

(2)

(3)

(4)

Anwendungsbereich

Diese Anlage regelt die Folgen der Nichteinhaltung von Anforderungen nach Mal3gabe der
Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemalR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelung) fiir Krankenhausstandorte, die
nach einer getroffenen Vereinbarung gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG die jewei-
ligen Anforderungen der Abschnitte Il. bis VI. gemaR den Notfallstufen Regelungen nicht
einhalten. Die etwaige Nichteinhaltung von Anforderungen geméaR den Notfallstufen Re-
gelungen wird im Rahmen einer Kontrolle der Einhaltung der Qualitatsanforderungen
nach Mal3gabe von Abschnitt 3 Teil B der MD-QK-RL festgestellt. Anforderungen nach die-
ser Anlage sind Mindestanforderungen gemald § 2 Absatz 1 Satz 3 der Notfallstufen-Rege-
lungen.

GemaR § 15 Absatz 1 Teil A MD-Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) Gbermittelt der
Medizinische Dienst (MD) den Kontrollbericht sowie die Stellungnahme des Krankenhau-
ses nach § 14 Absatz 4 Teil A MD-QK-RL unverziiglich an die beauftragende Stelle und an
das kontrollierte Krankenhaus. Ergibt sich aus dem Kontrollbericht nach MalRgabe von §
14 Teil A MD-QK-RL, unter Berlcksichtigung der Stellungnahme des Krankenhauses, die
Nichteinhaltung von Mindestvorgaben der jeweiligen Anforderungen der Abschnitte Il. bis
VI., greifen MaBnahmen gemaR Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-
RL), welche nachfolgend festgelegt werden.

Zustdndige Stellen und Berichtspflichten
Die zustandigen Stellen, die die Nichteinhaltung von Qualitdatsanforderungen feststellen
und die die Folgen der Nichteinhaltung festlegen, sind die Vertragsparteien der Budget-
verhandlung gemaR § 11 KHEntgG.
Die zustandigen Stellen nach Absatz 1 vereinbaren je nach Art und Schwere der festge-
stellten Nichteinhaltung von Anforderungen an ein gestuftes System der Notfallversor-
gung entweder MaRnahmen zur Beratung und Unterstlitzung nach § 3 Absatz 2 oder wen-
den DurchsetzungsmalBnahmen nach § 3 Absatz 4 an.
Die gesetzlichen Krankenkassen als beteiligte zustandige Stelle nach Absatz 1 berichten, in
Abstimmung mit dem Krankenhaus gemaR den Vorgaben nach Absatz 4, fiir den Fall, dass
es sich hierbei um schwerwiegende VerstoRe handelt, die zu einer Anderung der Notfall-
stufe bzw. des Moduls fiihren kénnten, den fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehorden dariiber, welche Anforderungen in welchem Umfang nicht mehr erfillt wer-
den sowie Uber die samtlichen durchgefiihrten Mallnahmen und deren Ergebnisse.
Die gesetzlichen Krankenkassen als beteiligte zustandige Stelle nach Absatz 1 melden in
Abstimmung mit dem Krankenhaus dem G-BA oder einer von ihm benannten Stelle, spa-
testens vier Wochen nach Abschluss der Budgetvereinbarung standortbezogen, welche
Anforderungen in welchem Umfang nicht erfiillt wurden sowie die vereinbarten MaRnah-
men, die Ergebnisse der vereinbarten MaRnahmen und die Wiedererfiillung von Anforde-
rungen. Die Meldung erfolgt anhand eines standardisierten Online-Formulars, das die fol-
genden Meldekriterien umfasst:
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§3

(1)

(2)

(3)

(4)

Bundesland,

vereinbarte Notfallstufe oder Modul,

Art und Umfang der Anforderungen, die nicht erfiillt werden,
Vereinbarte MalRlnahmen zu Wiedererfillung der Anforderungen und
Ergebnis der durchgefiihrten MaBnahmen.

oo oo

Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V ein Servicedokument zur Da-
tentbermittlung in Form eines Online-Formulars zu erstellen sowie mit dem Aufbau und
der Durchfiihrung der Datenannahme in Form eines Webportals. Das Institut nach § 137a
Absatz 1 SGB V fasst die in einem Kalenderjahr eingegangenen Meldungen in einem Kurz-
bericht, der insbesondere der Evaluation der Notfallstufen-Regelungen dienen soll, aggre-
giert zusammen, und Ubermittelt dem G-BA den Kurzbericht jeweils bis zum 30.04. des
Folgejahres. Die eingegangenen Meldungen nach Satz 3 Buchstabe b kdnnen seitens des
Instituts nach § 137a Absatz 1 SGB V fir eine Aktualisierung der Informationen gemal &
135d Absatz 3 Nummer 7 SGB V genutzt werden.

Arten von Konsequenzen und entsprechende MaBnahmen
Gemal QFD-RL kénnen je nach Art und Schwere von VerstoRBen gegen Anforderungen so-

wohl MalBnahmen zur Beratung und Unterstitzung als auch Durchsetzungsmalinahmen
vorgesehen werden. Dabei sollen MaRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung den
Durchsetzungsmalnahmen grundséatzlich vorangehen.

MaBnahmen zur Beratung und Unterstitzung gemaRk § 4 QFD-RL umfassen im Rahmen
dieser Anlage insbesondere:

1. Schriftliche Empfehlung,

2. Zielvereinbarung zur Mangelbehebung bei kurzfristiger Nichterfillung, u. a. unter Zu-

hilfenahme unterjahriger Datenauswertungen zum Abgleich des Erfillungsgrades der

Notfallstufen-Anforderungen

Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen oder Kolloquien,

Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits, Begehungen/Visitationen oder Peer Reviews,

Implementierung von Vorgaben fir das interne Qualitdtsmanagement,

Implementierung von Standard Operating Procedures (SOPs)

Die Durchfiihrung von nach Absatz 2 vereinbarten MalRnahmen samt der damit verbunde-

nen Wiedererfillung bzw. Nichterfiillung der Anforderung ist vom Krankenhaus schriftlich

zu bestatigen. Sollte die Nichterflllung einzelner Anforderungen, welche zu MaBnahmen

zur Beratung und Unterstitzung geflihrt haben, nach Ablauf einer von den zustdandigen

Stellen nach § 2 Absatz 1 festgelegten Frist weiterhin bestehen, kdnnen Durchsetzungs-

maRknahmen nach Absatz 4 angewendet werden. Die konkrete Umsetzung der Beratungs-

und UnterstiitzungsmaBnahmen nach Absatz 2 erfolgt durch die zustéandigen Stellen nach

§ 2 Absatz 1.

Durchsetzungsmallnahmen gemaR § 137 Absatz 1 Nummer 1 SGB V sind bei folgenden

Tatbestdnde anzuwenden und werden von den Vertragsparteien der Notfallstufenvergi-

tungsvereinbarung gemal § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG i. V. m. § 136¢c Absatz 4 SGB

V naher konkretisiert:

a. Bei Anforderungen gemaR § 4 Absatz 2 mit Tagesbezug fiir jeden Monat, in dem an
mindestens sechs Tagen die Anforderungen nicht erfillt werden.

o v ke W
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b. Bei Anforderungen gemal} § 4 Absatz 2, bei denen es keinen Tagesbezug gibt fir den
entsprechenden Vereinbarungszeitraum.

c. Bei Anforderungen gemal} § 4 Absatz 2, die auf Basis von Behandlungsfallen aus der
Patientenstichprobe gemal § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL geprift
werden, je Monat, in dem eine Nichterfiillung festgestellt wurde, sofern die Erfiillungs-
qguote fiir den gesamten Prifzeitraum unter 85% liegt.

(5) Bei der Durchsetzungsmafinahme nach Absatz 4 ist nur die jeweils fiir die Durchsetzungs-
malnahme schwerwiegendste Anforderung flr den betreffenden Prifzeitraum relevant.

(6) Die zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1 kdnnen in begriindeten Ausnahmefillen, die
nicht im Verantwortungsbereich des Krankenhauses liegen, von DurchsetzungsmafRnah-
men absehen (z. B. Katastrophenlagen, mehrtagiger Ausfall zentraler IT-Systeme oder Pan-
demien bzw. pandemiedhnliche Zustande).

(7) Die konkrete Umsetzung der DurchsetzungsmaBBnahmen nach Absatz 4 erfolgt durch die

dafir zustandigen Stellen nach § 2 Absatz 1.

§4 Zuordnung von Konsequenzen nach Art der Nichteinhaltung
(1) Bei der Nichteinhaltung der folgenden Anforderungen sind MaBnahmen zur Beratung und

Unterstitzung anzuwenden:

1. barrierefreier Zugang zur Zentralen Notaufnahme (§ 6 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung
mit § 30 Notfallstufen-Regelungen),

2. fachspezifische Fortbildungen (§ 9 Nummer 4),

3. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17, § 22, § 24 Ab-
satz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 100 % und mindes-
tens 85 % der Notfallpatienten des Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spa-
testens zehn Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Be-
handlungsprioritat erhalten (anhand der eingesehenen Patientenakten aus der Pati-
entenstichprobe gemal § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL des Kontroll-
zeitraumes)

4. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (Dokumentation der Patientenversor-
gung sowie Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme) (§ 7 Nummer 7, § 12
Nummer 3, § 17 und § 22 sowie § 24 Absatz 3 Nummer 5),

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

Sofern mehr als zwei der unter Nummer 1 bis 6 aufgelisteten Anforderungen nicht erfllt
werden und es sich nicht um geringfligige Dokumentationsfehler handelt, kann von Mal3-
nahmen zur Beratung und Unterstiitzung abgesehen werden und es kénnen Durchset-
zungsmalnahmen angewendet werden.

(2) Beider Nichteinhaltung der folgenden Anforderungen sind Durchsetzungsmalnahmen an-
zuwenden, sofern es sich nicht um geringfligige Dokumentationsfehler handelt:
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. Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals (§ 7 Nummer 3, § 9 Num-
mer 1 bis 3, § 14 und § 19 sowie § 24 Absatz 2, § 25 Absatz 3 Nummer 2, § 25 Absatz 4
Nummer 4 und 5,

. Art und Anzahl von Fachabteilungen (§ 7 Nummer 1, § 8, § 13, § 18, § 25 Absatz 2

Nummer 1, § 25 Absatz 3 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 2 i. V. m. § 5 Absatz 2),
Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten (§ 7 Nummer 4, §§ 10, 15 und 20 sowie
§ 24 Absatz 3, § 25 Absatz 3 Nummer 4 und § 25 Absatz 4 Nummer 7),
Medizinisch-technische Ausstattung (§ 7 Nummer 5 und 6, § 11, § 16 (unter Bertick-
sichtigung der Ausnahmeregelung nach Absatz 2 Satz 2), § 21 (unter Berlcksichtigung
der Ausnahmeregelung nach Absatz 2 Satz 3), § 24 Absatz4, § 25 Absatz 3 Nummer 5,
§ 25 Absatz 4 Nummer 8 und 9,

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 7 Nummer 2, § 12 Nummer 1, § 17
und § 22 sowie § 25 Absatz 2 Nummer 3, § 25 Absatz 4 Nummer 3und 6i.V. m. § 6
Absatz 2 Satz 2),

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme (§ 12 Nummer 2, § 17 und § 22 sowie
§ 24 Absatz 3 Nummer 4, § 25 Absatz 2 Nummer 4), wenn weniger als 85 % der Not-
fallpatienten des Krankenhauses aus der Patientenstichprobe spatestens zehn Minu-
ten nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritat
erhalten (anhand der eingesehenen Patientenakten aus der Patientenstichprobe ge-
mafk § 31 Absatz 5 und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL des Kontrollzeitraumes),

. Aufnahmebereitschaft innerhalb von 60 Min. (§ 15 Satz 2 und § 20 Satz 2)
Mindestvorgaben nach § 26 Absatz 2 Nummer 3.
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1.

Rechtsgrundlage

GemaR § 136¢ 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.

GKV-SV

DKG

-]

Dariiber hinaus besteht nach § 137 Absatz 1 Satz
6 SGB V der gesetzliche Auftrag, ein gestuftes
System an Folgen der Nichteinhaltung fur die
Qualitatsanforderungen dieser Regelungen fest-
zulegen. Grundsatzliche Festlegungen dazu sind
in der Richtlinie nach § 137 Absatz 1 Satz 5 (Qua-
litatsférderungs- und Durchsetzungsrichtlinie,
QFD-RL) bereits getroffen, sie missen in den
themenspezifischen Richtlinien des G-BA kon-
kretisiert werden.

2.

Eckpunkte der Entscheidung

GKV-SV

DKG

Hintergrund der Anpassungen der Notfallstufen-
Regelungen

Der Medizinische Dienst Bund (MD Bund) veréf-
fentlicht einen Begutachtungsleitfaden ,Begut-
achtungen des Medizinischen Dienstes gemaR
der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie” (BGL), der
den Begutachtenden der Medizinischen Dienste
als Hilfestellung fiir 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 fur die Uber-
priifung der Anforderungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhau-
sern.

Allerdings haben Rickmeldungen aus der Praxis
— sowohl auf Seiten der Krankenhauser 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

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. Weiterhin werden in An-
betracht entsprechender gesetzlicher Vorgaben
eine neue Stufe der Nichtteilnahme am gestuf-
ten System der Notfallstrukturen und die Folgen
der Nichteinhaltung von Anforderungen festge-

legt.




Auslegung der Vorgaben vermeiden und so zu ei-
ner einheitlichen Prifpraxis beitragen.

Des Weiteren werden die Anforderungen an die
Module der speziellen Notfallversorgung nach
Kapitel VI der Notfallstufen-Regelungen ange-
passt.

2.1 Zu § 2 Gegenstand der Regelungen

GKV-SV DKG

[-] Absatz 1 Satz 2
Es erfolgt eine Klarstellung, dass auch die Folgen
der Nichteinhaltung Gegenstand der Regelungen
sind, da sie als Anlage neu aufgenommen wer-
den.

2.2 Zu § 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an der Notfallversor-
gung
GKV-SV DKG
Absatz 2 Satz 3 und 4 Absatz 2

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 fuRt auf Satz 3 und ist in
Folge ebenfalls zu streichen. Weiterhin ist die in
Satz 4 genannte Frist bis zum Jahr 2023 mittler-
weile abgelaufen.

[G-BA] Auch mit Bezugnahme auf das BSG-Urteil
sind die Satze 3 und 4 zu streichen.

Im Satz 2 erfolgt im Gegensatz zur bisherigen Re-
gelung die Einfilhrung der Stufe der Nichtteil-
nahme und keine negative Abgrenzung mehr
(Nichterfullung der anderen Stufen).

Im Satz 3 wird, analog zu weiteren entsprechen-
den Anderungen, der Verweis auf die Vergiitung
gestrichen, der folglich in der Notfallstufenver-
gutungsvereinbarung zu regeln wire.

23 Zu § 5 Grundlagen des Stufenmodells [GKV-SV: Grundlagen des gestuften Systems von Not-

fallstrukturen]

GKV-SV

DKG

KBV

LV

[-]

Absatz 2 Nummer 2

In Absatz 2 Nummer 2 wird
geregelt, dass die Verfig-
barkeit von angestellten
Facharztinnen und Fach-
arzten des Krankenhauses
sichergestellt werden
muss und, dass diese Uber
die geforderten

Absatz 2 Nummer 2

Um eine bedarfsgerechte
stationdre Notfallversor-
gung sicherzustellen, soll-
ten Beleg-arztinnen und -
arzte hinsichtlich ihrer
Qualifikation und ihrer Ein-
bindung in die klinische
Versorgung den

Absatz 2 Satz 2

Eine Verfugbarkeit von
Fachérzten der Fachabtei-
lungen innerhalb von
60min am Patienten st
auch in den Flachenlan-
dern regelhaft als Ruf-
dienst umsetzbar. Die er-
ganzende
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DKG

KBV

LV

Qualifikationen verfiigen.
Die Zuordnung zu der
Fachabteilung unterliegt
dem Direktionsrecht des
Krankenhauses. Es ist da-
her denkbar, dass der
Dienst von Arztinnen und
Arzten einer anderen
(Fach-) Abteilung des Kran-
kenhauses iibernommen
wird, solange sie uber die
geforderten Qualifikatio-
nen verfigen. Dabei wird
die bisherige starre Zeit-
vorgabe von 30 Minuten
ersetzt durch eine unver-
zuigliche Verfiigbarkeit fur

angestellten Arztinnen
und Arzten gleichgestellt
werden. Belegarztinnen
und -arzte verfiigen uber
eine vergleichbare fachli-
che Kompetenz in ihrem
Fachgebiet, sind mit den
Ablaufen des Krankenhau-
ses vertraut und durch den
Belegarztvertrag eng an
das Krankenhaus gebun-
den. Da sie die gleichen
Anforderungen der Not-
fallversorgung erfiillen
missen wie angestellte
Arztinnen und Arzte, ist
eine Gleichstellung gebo-

telemedizinische Bereit-
stellung von Befunden und
Rontgenuntersuchungen
gewdhrleistet auch eine
unmittelbare Verfigbar-
keit.

eine Situationseinschat- | ten
zung und eine Beratung.

Dies kann z. B. durch Be-

reitschaftsdienst, Ruf-
dienst oder telemedizi-
nisch/telefonisch  umge-

setzt werden. Die unver-
zugliche Verfiigbarkeit
muss dabei der entspre-
chenden individuellen
Notfallsituation des Pati-
enten oder der Patientin
angemessen sein.

2.4 Zu § 7 Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

GKV-SV

DKG

Der neu eingefiigte § 7 legt die konkreten Bedin-
gungen fiir die Nichtteilnahme eines Kranken-
hausstandortes an dem gestuften System der
Notfallstrukturen fest und prazisiert damit die
bislang geltende Regelung zur Nichtteilnahme
von Krankenh&dusern an dem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemal
§ 136¢c Absatz 4 SGB V. Es werden Mindestkrite-
rien aufgefiihrt, deren Nichterfillung zu einer
Nichtteilnahme eines Krankenhausstandortes an
dem gestuften System der Notfallstrukturen
fuhrt. Dabei hat ein Krankenhausstandort samt-
liche der in § 7 aufgefiihrten Mindestanforde-
rungen zu erfillen, um nicht der Stufe der Nicht-
teilnahme zugeordnet zu werden. Die

Absatz 1 Satz 2

Bei den Ziffern 1 bis 5 handelt es sich um Min-
destvorgaben, die fiir eine Notfallversorgung er-
forderlich sind. Die entsprechenden Fachabtei-
lungen sind Gebiete der unmittelbaren Patien-
tenversorgung.

Werden die in den Ziffern 1 bis 5 dargelegten
Mindestvorgaben nicht erfiillt, wird der Kran-
kenhausstandort der Stufe der Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung zugeordnet. Eine Aus-
nahme besteht fiir sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen gemaR § 115g SGB V.
Diese werden per Definition nicht der Stufe der
Nichtteilnahme zugeordnet. Krankenhausstand-
orte, die die Kriterien der Stufe der

7
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Mindestkriterien orientieren sich an den Anfor-
derungen an die Basisnotfallstufe nach den §§ 8
bis 12 der Notfallstufen-Regelungen, da die Ba-
sisnotfallstufe bereits die niedrigste Stufe fir die
Teilnahme an dem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Ab-
satz 4 SGBV darstellt und die nun in § 7 prazisier-
ten Mindestkriterien daher weiterhin die tat-
sachliche Struktur von nichtteilnehmenden
Krankenhausstandorten abbilden soll.

Nummer 1 legt die Vorhaltung von mindestens
einer Fachabteilung aus dem Gebiet der Inneren
Medizin und dem Gebiet der Chirurgie am Kran-
kenhausstandort als ein Mindestkriterium fiir
die Teilnahme an dem gestuften System der Not-
fallstrukturen fest. Die Anforderungen gemaR §
5 Absatz 2 der Notfallstufen-Regelungen sind da-
bei einzuhalten. Mit diesem Kriterium wird ein
MindestmaRR an internistischer oder chirurgi-
scher Versorgung fir Notfalle am Krankenhaus-
standort sichergestellt.

Nummer 2 legt die Vorhaltung einer zentralen
Notaufnahme (ZNA) mit jederzeitiger (24/7) Auf-
nahmebereitschaft von stationaren Notfallen als
ein Mindestkriterium fiir die Teilnahme an dem
gestuften System der Notfallstrukturen fest. Die
ZNA ist eine unverzichtbare Komponente der
modernen Notfallmedizin. Dem kritisch kranken
Patienten kann nicht zugemutet werden, eigen-
standig seine Zuordnung in eine fachgebietsspe-
zifische Notaufnahme vorzunehmen. Es muss
eine zentrale Anlaufstelle fir alle Notfallpatien-
ten geben, die jederzeit stationare Notfalle auf-
nahmen kann. Die ZNA muss am Standort des
Krankenhauses verortet sein, um auch bei Klinik-
verbiinden sicherzustellen, dass Patienten am je-
weiligen Standort eine Anlaufstelle haben. Zur
Plausibilisierung der Erfiillung dieser Anforde-
rung muss das Krankenhaus darlegen, dass es
eine Mindestanzahl von Patienten in den Neben-
zeiten versorgt hat. Die Mindestanzahl von 500
stationdren Aufnahmen von Patientinnen und
Patienten pro Kalenderjahr entspricht dabei
knapp der Halfte der durchschnittlichen statio-
naren Aufnahmeanzahlen von Krankenhaus-
standorten mit der Basisnotfallstufe in den ge-
nannten Nebenzeiten von 20:00 Uhr bis 05:00
des Folgetages (Quelle: Auswertung des GKV-
Spitzenverbandes von den Daten nach § 21 Ab-
satz 2 Nummer 2 KHEntgG fiir das Jahr 2023).

Nichtteilnahme erfiillen oder eine Sektoriiber-
greifende Versorgungseinrichtung sind, erhalten
folglich voraussichtlich weder Zu- noch Ab-
schlage. Entsprechende Vorgaben hierzu sind je-
doch gesondert in der Notfallstufen-Vergutungs-
vereinbarung zu treffen.
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Nummer 3 legt fest, dass eine am Krankenhaus
angestellte Fachérztin oder ein angestellter
Facharzt des Krankenhauses sowie eine Pflege-
kraft jederzeit (24/7) vor Ort in der ZNA fir die
Patientenversorgung verfiigbar sein missen. Die
jederzeitige facharztliche und pflegerische Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten stellt
die zentrale Aufgabe von Krankenh&usern in Ab-
grenzung zu anderen medizinischen Leistungser-
bringern, wie z.B. Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeeinrichtungen und Vertragsarzten, dar
(vgl. BSG, Urteil vom 28.02.2007 - B 3 KR 17/06
R).

Nummer 4 legt die Vorhaltung einer Intensivsta-
tion zur Versorgung beatmeter Patientinnen und
Patienten als ein Mindestkriterium fur die Teil-
nahme an dem gestuften System der Notfall-
strukturen fest. Damit wird sichergestellt, dass
kritisch erkrankte Patientinnen und Patienten
fur einen langeren Zeitraum, zumindest bis zur
Weiterverlegung in ein Krankenhaus mit héherer
Stufe oder Modul, adaquat versorgt werden kén-
nen.

Nummer 5 und 6 legen die jederzeitig verfiigbare
Bildgebung durch Sonographie und Réntgen so-
wie durch Computertomographie als weitere
Mindestkriterien fur die Teilnahme an dem ge-
stuften System der Notfallstrukturen fest. Zur
Plausibilisierung der Erfiillung der Anforderung
nach Nummer 6 muss das Krankenhaus darle-
gen, dass es eine Mindestfallzahl von computer-
tomographischer Bildgebung in den in den Ne-
benzeiten versorgt hat. Die Mindestanzahl von
100 Fallen entspricht dabei knapp der Halfte der
durchschnittlichen Fallzahlen von Krankenhaus-
standorten mit der Basisnotfallstufe in den ge-
nannten Nebenzeiten von 20:00 Uhr bis 05:00
des Folgetages (Quelle: Auswertung des GKV-
Spitzenverbandes von den Daten nach § 21 Ab-
satz 2 Nummer 2 KHEntgG fiir das Jahr 2023).

Nummer 7 legt schlielich die Anwendung eines
strukturierten und validierten Systems zur Be-
handlungspriorisierung bei der Erstaufnahme
von Notfallpatientinnen und -patienten (struktu-
riertes Ersteinschatzungsverfahren) als ein wei-
teres Mindestkriterium fiir die Teilnahme an
dem gestuften System der Notfallstrukturen
fest. Nur mittels einer systematischen und struk-
turierten Behandlungspriorisierung von Notfall-
patientinnen und Notfallpatienten kann
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sichergestellt werden, dass die kritisch kranken
Patientinnen und Patienten schnell identifiziert
werden kénnen, um zeitnah erforderliche Be-
handlungsmafRnahmen einleiten zu kénnen. Nur
Uber die Anwendung eines strukturierten und
validierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung kann in zentralen Notaufnahmen eine be-
darfsgerechte, effiziente und patientenorien-
tierte Notfallversorgung sichergestellt werden.

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

§ 9 definiert die Anforderungen
an die Anzahl und die Qualifika-
tion des vorzuhaltenden Fach-
personals in der Basisnotfall-
versorgung. Diese gelten ent-
sprechend fiir die erweiterte
sowie fir die umfassende Not-
fallversorgung.

Unter Nummer 1 wird die An-
zahl des vorzuhaltenden Fach-
personals bestimmt sowie die
Anforderung festgelegt, dass es
klare Zustandigkeiten und ver-
antwortliche Mitarbeiter fir
die Notaufnahme an einem
Krankenhausstandort mit Ba-
sisnotfallstufe geben muss.
Demnach muss ein Team aus
mindestens funf Fachérztinnen
oder Fachérzten als verant-
wortliche Mitarbeiter benannt
sowie fachlich, raumlich und or-
ganisatorisch der Versorgung
von Notfillen in der ZNA des
Krankenhausstandortes zuge-
ordnet sein. Die Mindestanzahl
des pflegerischen Personals fiir
die Versorgung von Notféllen in
der ZNA liegt deutlich Giber funf
Pflegekrdaften und orientiert
sich am Notfallpatientenauf-
kommen des jeweiligen

In Nummer 1 wird klargestellt,
dass es sich hierbei um zwei
Personen handelt, die die arzt-
liche bzw. pflegerische Leitung
der ZNA iibernehmen. Die orga-
nisatorische Umsetzung obliegt
dem Krankenhaus. Eine Verfiig-
barkeit zu jeder Zeit in Prasenz
(24 Stunden an 7 Tagen pro
Woche) ist nicht erforderlich.

Die Anzahl des vorzuhaltenden
Fachpersonals, dass fachlich,
raumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von
Notféllen zugeordnet ist, wird
auf mindestens 3 Fachéarzte und
zwei Pflegekrafte festgelegt.
Die Fachéarzte missen in Rufbe-
reitschaft sein, eine Prasenz 24
Stunden an 7 Tagen die Woche
ist nicht erforderlich.
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Krankenhausstandorts. Zudem
muss das Krankenhaus sicher-
stellen, dass jederzeit (24/7)
eine Facharztin oder ein Fach-
arzt und eine Pflegekraft im Be-
darfsfall in der ZNA des Kran-
kenhausstandortes verfigbar
sind. Diese Anforderung wird
durch das Vorhandensein eines
Teams aus mindestens finf
Fachérztinnen und Facharzten
gestutzt. Der in Nummer 1 ge-
nannte Bedarfsfall definiert
sich in der ZNA als akuter not-
fallmaRiger Behandlungsbedarf
einer Patientin oder eines Pati-
enten.

Unter Nummer 2 wird die Qua-
lifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der Basisnot-
fallversorgung festgelegt. Die
Etablierung zentraler, interdis-
ziplinarer Notaufnahmen er-
fordert eine spezielle Fach-
kompetenz des arztlichen und
pflegerischen Personals, das
verantwortlich und zustandig
in einer zentralen Notauf-
nahme tatig ist. In der Basis-
notfallstufe miissen daher min-
destens die Verantwortlichen
Uber das erforderliche Fach-
wissen und die entsprechen-
den Qualifikationen verfiigen.
Daher hat ab dem 1. Januar
2026 mindestens die arztliche
Leitung der ZNA und ab dem 1.
Januar 2028 mindestens eine
weitere Facharztin oder ein
weiterer Facharzt im Sinne ei-
ner Stellvertretung Giber die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Notfall- und Akutmedizin“ zu
verfigen. Damit wird sicherge-
stellt, dass ab Inkrafttreten der
angepassten Regelungen be-
reits die verantwortliche

Nummer 2

In Nummer 2 werden die Quali-
fikationsanforderungen und die
entsprechenden zeitlichen Vor-
gaben zur Verfugbarkeit an die
Arztin oder an den Arzt bzw. die
Pflegekraft angepasst. Hinter-
grund ist die derzeitige einge-
schrankte Verfugbarkeit des
entsprechenden Personals.
Ebenso ist eine gestufte Anfor-
derung mit unterschiedlichen
Anforderungen fir die drei Not-
fallstufen vorgesehen, wobei
fur die Basisnotfallstufe gerin-
gere Anforderungen gelten als
fur die anderen beiden Stufen.
Beispielsweise ergibt sich aus
dem Destatis-Bericht , Grund-
daten der Krankenhauser
2022, dass nur 581 Kranken-
hauser (insgesamt 1.600 Voll-
krafte) entsprechendes Pflege-
personal mit der Qualifikation
,Notfallpflege“ vorhalten. Bei
dem arztlichen Personal haben
die Zusatzbezeichnung ,Klini-
sche Akut- und Notfallmedizin”
in der stationdren Versorgung
lediglich 1.884 Personen bun-
desweit (Quelle BAK, Stand
31.12.2023). Da bereits in
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arztliche Leitung tiber die drin-
gend notwendige Zusatzqualifi-
kation und Expertise verfugt
und schnellstméglich danach
auch die stellvertretende arztli-
che Leitung.

Analog stellen die Anforderun-
gen an die Qualifikation der
pflegerischen Leitung sicher,
dass auch das pflegerische Per-
sonal der ZNA bereits ab In-
krafttreten der angepassten
Regelungen durch eine speziell
qualifizierte Fachkraft geleitet
wird und schnellstméglich
auch die stellvertretende pfle-
gerische Leitung liber die not-
wendige Zusatzqualifikation
verfugt.

Die Zusatzweiterbildung , Klini-
sche Notfall- und Akutmedizin”
ist seit 2018 Bestandteil der
(Muster-)Weiterbildungsord-
nung der Bundesarztekammer.
Fir die Fachweiterbildung
,Notfallpflege” gibt es seit
2019 Empfehlungen der DKG
mit curricularen Vorgaben, die
als Orientierung fir landes-
rechtliche Regelungen dienen.
In einzelnen Bundeslandern
gibt es bereits seit 2016 lan-
desrechtliche Regelungen fir
die Fachweiterbildung , Notfall-
pflege”.

Die im Beschluss aufgefiihrten
Anforderungen ergeben fol-
gende Personalvorgaben und -
qualifikationen:

Zu erfiillen ab Art der Qua- Mindestan-
lifikation zahl des vor-
zuhaltenden
Personals
01.01.2026 Zusatz-Wei- 1FA
terbildung
Klinische
Akut-und

vielen Bundesléandern die Uber-
gangsfristen ausgelaufen sind,
ist eine geeignete kurzfristige
Losung der Problematik erfor-
derlich. Die Verfugbarkeit von
zwei Arztinnen/Arzten und
zwei Pflegekraften mit der ent-
sprechenden Zusatzweiterbil-
dung ab dem Jahr 2027 unter
Anrechnung jeweils maximal ei-
ner Person in Weiterbildung er-
moglicht den Krankenh&usern
eine Umsetzung dieser Vor-
gabe, schafft Anreize fir die Zu-
satzweiterbildung und bildet
gleichzeitig ein angemessenes
Qualitatsniveau ab.
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Notfallmedi-
zin"

01.01.2028 Zusatz-Wei- 2FA
terbildung
Klinische
Akut-und
Notfallmedi-
zin®

01.01.2026 Fachweiter- 1PK
bildung ,Not-
fallpflege”

01.01.2028 Fachweiter- 2PK
bildung ,Not-
fallpflege”

Nummer 3 Nummer 3

Da eine Fachabteilung Anasthe-
sie Ublicherweise nicht ausge-
wiesen wird, handelt es sich
hier um eine redaktionelle An-
passung. Danach miissen Fach-
arztinnen und Facharzte aus
den Fachabteilungen Innere
Medizin und Chirurgie sowie
Facharztinnen und Facharzte
fur Anasthesiologie innerhalb
von 30 Minuten an der Patien-
tin bzw. am Patienten verfig-
bar sein.

In Nummer 3 wird die bisherige
starre Zeitvorgabe von 30 Mi-
nuten ersetzt durch eine unver-
zugliche Verfugbarkeit fiir eine
Situationseinschatzung und
eine Beratung. Dies kann z. B.
durch Bereitschaftsdienst, Ruf-
dienst oder telemedizinisch/te-
lefonisch umgesetzt werden.

2.6 Zu § 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

GKV-SV
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Absatz 1:

Absatz 1:

Ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung
muss die 24-stiindige Verfiigbarkeit einer com-
putertomographischen Bildgebung sicherstel-
len. Die anschlieBende Befundung dieser bildge-
benden Diagnostik ist auch teleradiologisch
moglich. Mit dieser Anpassung wird der Entwick-
lung in der Versorgungsrealitat Rechnung getra-
gen.

Ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung
muss die 24-stiindige Verfiigbarkeit einer com-
putertomographischen Bildgebung sicherstel-
len. Die anschlieBende Befundung dieser bildge-
benden Diagnostik ist auch teleradiologisch
moglich. Mit dieser Anpassung wird der Entwick-
lung in der Versorgungsrealitdat Rechnung getra-
gen.

11




2.7 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-
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 erfullt gel-
ten. Entsprechendes gilt fiir die Chirurgie.

Krankenhauser, die Gber diese zwei Fachabtei-
lungen ,Innere Medizin“ mit einem Teilgebiet
verfigen, missen somit nicht zusatzlich tber
eine allgemeine Fachabteilung ,Innere Medizin“
ohne weiteres Teilgebiet der Inneren Medizin
gemal §8 verfiigen.

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

In Absatz 3 werden die Fachabteilungen Geriat-
rie und Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
erganzend aufgenommen. Auf diese Weise wird
der demographischen Entwicklung und der da-
mit verbundenen Wichtigkeit der Geriatrie fur
die Notfallversorgung Rechnung getragen. Die
Plastische und Rekonstruktive Chirurgie ermog-
licht die Versorgung von Verbrennungen, hand-
chirurgischen Notfallen bis hin zu mikrochirurgi-
schen Replantationen (SAV Verfahren). Mikro-
chirurgische Verfahren zur grofflachigen Defekt-
deckung und motorischen Ersatzoperationen er-
halten die berufliche und gesellschaftliche Teil-
habe und sollten daher bereits bei der Akutbe-
handlung zur Abwagung der weiteren Behand-
lungsschritte verfigbar sein.

12




2.8 Zu § 14 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten
Notfallversorgung
GKV-SV DKG LV

Es handelt sich um eine not-
wendige Folgeanderung zur An-
passung des § 9 Nummer 1 und
2. Die Personalanforderungen
fur Krankenh&user der erwei-
terten Notfallversorgung bauen
auf den Personalanforderun-
gen der Basisnotfallversorgung
auf und sind entsprechend der
hoéheren Strukturqualitatsan-
forderungen an diese Stufe er-
héht. Damit wird sichergestellt,
dass in Krankenhausern der er-
weiterten Notfallstufe das in
der ZNA eingesetzte Fachperso-
nal das hohere und aufwendi-
gere Patientenaufkommen
adaquat versorgen kann.

In der erweiterten Notfallstufe
muss ab dem 1. Januar 2026
mindestens eine weitere Fach-
arztin oder ein weiterer Fach-
arzt iiber Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallme-
dizin“ verfigen. Ab dem 1. Ja-
nuar 2028 muss zudem eine
weitere Fachérztin oder ein
weiterer Facharzt Gber Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ verfiigen.
Zudem kann ab dem 1. Januar
2028 maximal eine Facharztin
oder ein Facharzt in der Zusatz-
weiterbildungsphase zur Zu-
satz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin® zur
Erfillung der Anforderungen im
Rahmen der reguldren Weiter-
bildungszeit angerechnet wer-
den. Fur Krankenhausstandorte
der erweiterten Notfallversor-
gung gilt ergdnzend zu den Per-
sonalanforderungen der Basis-
notfallstufe, dass ab dem 1. Ja-
nuar 2028 zudem mindestens
eine weitere Pflegekraft Uber

Aufbauend auf den Vorgaben in
§ 9 erfolgen hier weitere ge-
stufte Vorgaben fir die Verfig-
barkeit des entsprechenden
arztlichen Personals mit der Zu-
satzweiterbildung, die zum ei-
nem fur die Krankenhauser um-
setzbar erscheinen und zum an-
deren ein entsprechendes er-
forderliches  Qualitatsniveau
abbilden. Ebenso werden posi-
tive Anreize fir die Zusatzwei-
terbildung geschaffen.

Ab der Stufe der erweiterten
Notfallversorgung missen funf
Facharzte fachlich, raumlich
und organisatorisch eindeutig
der Versorgung von Notféllen
zugeordnet sein. Ab dem 1. Ja-
nuar 2026 muss der Leiter die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin” be-
sitzen, ein weiterer muss min-
destens in  Weiterbildung
hierzu sein. Ab dem 1. Januar
2028 miissen 2 Facharzte die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ be-
sitzen, ein weiterer muss min-
destens in  Weiterbildung
hierzu sein.

Die funf Facharzte miissen min-
destens in Rufbereitschaft fur
die Versorgung von Notfillen
sein.

Ab der erweiterten Notfallver-
sorgung miissen mindestens 3
Pflegekrédfte die Zusatzqualifi-
kation , Notfallpflege” aufwei-
sen.

13
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die Fachweiterbildung , Notfall-
pflege” verfiigen muss.

Im Zusammenspiel mit den Per-
sonalanforderungen der Basis-
notfallstufe bedeutet das fiir
das arztliche Fachpersonal in
der erweiterten Notfallstufe,
dass ab 2026 insgesamt min-
destens zwei Facharztinnen o-
der Fachérzte mit der Zusatz-
weiterbildung verfigbar sein
miissen und ab 2028 insgesamt
mindestens vier Fachéarztinnen
oder Fachérzte mit der Zusatz-
weiterbildung. Davon kann ab
2028 maximal eine Facharztin
oder ein Facharzt in Weiterbil-
dung zur Zusatzweiterbildung
anerkannt werden. Fir das
pflegerische Fachpersonal der
erweiterten Notfallstufe gilt,
dass ab 2028 insgesamt min-
destens drei Pflegekrifte mit
der Fachweiterbildung , Notfall-
pflege” verfiigbar sein missen.
Die im Beschluss aufgefiihrten
Anforderungen ergeben — im
Zusammenspiel mit §9 - fol-
gende Personalvorgaben und -
qualifikationen:

Zu erful- | Art der | Min- Anrechen-
len ab Qualifi- desta | barkeit von
kation nzahl FA in Zu-
des satz-Wei-
vor- terbil-
zuhal- dungs-
ten- phase
den
Per-
S0-
nals
01.01.20 Zusatz- 2FA !
26 Weiter-
bildung
Kiini-
sche
Akut-
und Not-
fallmedi-
zin*
01.01.20 Zusatz- 4FA 1FA
28 Weiter-
bildung
Kiini-
sche
Akut-
und Not-
fallmedi-
zin*
01.01.20 Fachwei- 1PK /
26 terbil-
dung
Notfall-
pflege”
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01.01.20 Fachwei- 3PK /
28 terbil-
dung
Notfall-
pflege®

2.9 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.

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

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.

2.10

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.

2.11  Zu § 18 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung
GKV-SV DKG
[-] [s. Ausfiihrungen zu §13]
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2.12 Zu § 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
Notfallversorgung
GKV-SV DKG LV

Es handelt sich um eine not-
wendige Folgeanderung zur
Anpassung des § 9 Nummer 1
und 2. Krankenh&user der um-
fassenden Notfallversorgung
sind der héchsten Notfallstufe
zugeordnet. Entsprechend
werden an diese Notfallstufe
die hochsten Personalanforde-
rungen gestellt. Ergdnzend zu
den Personalanforderungen
der Basisnotfallstufe muissen
daher in Krankenhausstandor-
ten der umfassenden Notfall-
stufe ab dem 1. Januar 2026
mindestens zwei weitere Fach-
arztinnen oder Fachérzte Uber
die Zusatz-Weiterbildung ,Kli-
nische Akut- und Notfallmedi-
zin“ verfugen. Davon kann ma-
ximal eine Facharztin oder ein
Facharzt in der Zusatzweiterbil-
dungsphase zur Zusatz-Weiter-
bildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ zur Erfullung
der Anforderungen im Rahmen
der regularen Weiterbildungs-
zeit angerechnet werden.

Ab dem 1. Januar 2028 miissen
an Krankenhausstandorten der
umfassenden  Notfallversor-
gung mindestens funf Facharz-
tinnen oder Facharzte mit der
Zusatz-Weiterbildung | Klini-
sche Akut- und Notfallmedizin®
fur die Notfallversorgung in der
ZNA benannt sowie fachlich,
raumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von
Notféillen zugeordnet sein. Da-
von kénnen maximal zwei
Fachéarztinnen oder Facharzte
in der Zusatzweiterbildungs-
phase zur Zusatz-Weiterbil-
dung ,Klinische Akut- und Not-
fallmedizin“ zur Erfullung der
Anforderungen im Rahmen der

Aufbauend auf den Vorgaben
in § 9 und § 14 erfolgen hier
weitere gestufte Vorgaben fur
die Verfiugbarkeit des entspre-
chenden arztlichen Personals
mit der Zusatzweiterbildung,
die zum einem fiir die Kranken-
hduser umsetzbar erscheinen
und zum anderen ein entspre-
chend erforderliches Qualitats-
niveau abbilden.

Aufbauend auf den Vorgaben
in § 9 und § 14 werden in der
Stufe der umfassenden Notfall-
versorgung héhere Anforde-
rungen an das vorzuhaltende
Personal gestellt.

Ab dem 1. Januar 2026 verfii-
gen mindestens zwei der finf
Fachérzte Uber die Zusatz-Wei-
terbildung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin®“.

Ab dem 1. Januar 2028 verfi-
gen drei Facharzte Uber die Zu-
satz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin®,
zwei weitere sind mindestens
in der Weiterbildung hierzu.

Die fuinf Fachéarzte sind mindes-
tens in Rufbereitschaft zur Ver-
sorgung von Notfillen.

Mindestens eine Pflegekraft
pro Schicht muss die Zusatz-
weiterbildung  Notfallpflege
besitzen. Die Anrechnung von
Pflegekréften in Weiterbildung
hierzu foérdert die Qualifizie-
rung des Personals.
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reguliren Weiterbildungszeit
angerechnet werden. Zur Ge-
wahrleistung der Patientensi-
cherheit insbesondere in Not-
fallen ist in Krankenhaushaus-
standorten mit der héchsten
Notfallstufe zudem ab dem 1.
Januar 2028 sicherzustellen,
dass jederzeit (24/7) mindes-
tens eine Facharztin oder ein
Facharzt mit der abgeschlosse-
ner Zusatz-Weiterbildung ,Kli-
nische Akut- und Notfallmedi-
zin“ im Bedarfsfall in der ZNA
verfugbar ist.

Fir Krankenhausstandorte der
umfassenden  Notfallversor-
gung gilt zudem erganzend zu
den Personalanforderungen
der Basisnotfallstufe, dass ab
dem 1. Januar 2028 mindes-
tens funf Pflegekrafte mit der
Fachweiterbildung  ,Notfall-
pflege” fir die Notfallversor-
gung in der ZNA benannt sowie
fachlich, raumlich und organi-
satorisch eindeutig der Versor-
gung von Notfallen zugeordnet
sind. Mit dieser Anforderung
wird ein 24/7-Betrieb der ZNA
mit mindestens einer speziell
qualifizierten Pflegekraft si-
chergestellt.

Im Zusammenspiel mit den Per-
sonalanforderungen der Basis-
notfallstufe bedeutet das fir
das arztliche Fachpersonal der
umfassenden Notfallstufe, dass
ab 2026 insgesamt mindestens
drei Facharztinnen oder Fach-
arzte mit der Zusatzweiterbil-
dung verfiigbar sein missen,
wovon maximal eine Facharztin
oder ein Facharzt in der Zusatz-
weiterbildungsphase aner-
kannt werden kann. Ab 2028
miissen insgesamt mindestens
funf Fachéarztinnen oder Fach-
arzte mit der Zusatzweiterbil-
dung verfiigbar sein, wovon
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maximal zwei Fachéarztinnen o-
der Facharzte in der Zusatzwei-
terbildungsphase  anerkannt
werden kénnen. Fur das pflege-
rische Fachpersonal der erwei-
terten Notfallstufe gilt, dass ab
2028 insgesamt mindestens
funf Pflegekrafte mit der Fach-
weiterbildung ,Notfallpflege”
verfugbar sein missen. Die im
Beschluss aufgefiihrten Anfor-
derungen ergeben — im Zusam-
menspiel mit § 9 - folgende Per-
sonalvorgaben und -qualifikati-
onen:

Zu er- | Art der | Min- Anre-
fiillen Qualifi- destan- chen-
ab kation zahl des | barkeit
VOrzu- von FA
halten- in  Zu-
den Per- | satz-
sonals Weiter-
bil-
dungs-
phase

01.01. | Zusatz- 3FA 1FA
2026 Weiter-
bildung
LKlini-
sche
Akut-
und Not-
fallmedi-
zin*

01.01. | Zusatz- 5FA 2FA
2028 Weiter-
bildung
JKiini-
sche
Akut-
und Not-
fallmedi-
zin*

01.01. | Fachwei- 1PK {f
2026 terbil-
dung
Notfall-
pflege*

01.01. | Fachwei- 5PK [
2028 terbil-
dung
.Notfall-

pllege*

2.13  Zu § 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversor-

gung
GKV-SV DKG
[s. Ausfiihrungen zu §15] [s. Ausfiihrungen zu §15].
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Mit der Neufassung des § 24 wird der bisherige
Verweis auf das WeiRBbuch Schwerverletzten-
Versorgung (Stand Mai 2012) durch konkrete
Mindestanforderungen an Krankenhauser er-
setzt, die auf die Traumaversorgung spezialisiert
sind und fir 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.

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 5 erfillt
und zu jeder Zeit (24/7) an der Notfallversorgung
teilnimmt.

Absatz 2 definiert die Anforderungen an Anzahl
und Qualifikation des am Krankenhausstandort
vorzuhaltenden Fachpersonals und dessen Ver-
fugbarkeit. Absatz 2 Nummer 1 Gbernimmt 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.

Absatz 2 Nummer 2 Buchstaben a) bis f) legen
die Anforderungen an die personelle Ausstat-
tung am Krankenhausstandort, insbesondere an
die arztliche und pflegerische Stationsleitung so-
wie die Art, Anzahl und Verfiigbarkeit von Fach-
personal, fur die Versorgung von Schwerverletz-
ten auf der Intensivstation fest. Die Regelungen
basieren auf den Empfehlungen der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung firr Intensivmedi-
zin (DIVI) , entsprechend dem Verweis des Weil3-
buchs Schwerverletztenversorgung fiir Intensiv-
station in Uberregionalen Traumazentren, sowie
auf den Strukturanforderungen der OPS Kodes 8-
980 und 8-98f und setzen diese in konkrete ver-
bindliche Mindestanforderungen fiir das Modul
Schwerverletztenversorgung um. Damit wird
auch fiir die Versorgung von Intensivpatienten in

Es entféllt der bisherige Verweis auf die Anforde-
rungen an ein Uberregionales Traumazentrum
gemall Weillbuch Schwerverletzten-Versorgung
Stand Mai 2012. Stattdessen werden fiir die Not-
fallstufen-Regelungen relevante Vorgaben aus
dem aktuellen WeiRbuch 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,
dass der Schockraum sich in unmittelbarer raum-
licher Nahe zur Krankenanfahrt, zum Hubschrau-
berlandeplatz, der radiologischen Abteilung und
der OP-Abteilung befindet.
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den Notfallstufen-Regelungen auf einen Verweis
auf Dritte verzichtet.

Absatz 2 Nummer 3 und Nummer 4 iibernimmt
die Kernanforderungen des WeilRbuch Schwer-
verletztenversorgung an die personelle Zusam-
mensetzung des Basisteams des Schockraums
sowie des erweiterten Schockraumteams und
legt konkrete Anforderungen an die Anzahl und
Qualifikation des Fachpersonals fir die beiden
Teams fest. Zur Sicherstellung einer sofortigen
Versorgung von Schwerverletzten ist das unter
Nummer 3 aufgefiihrte Fachpersonal des Ba-
sisteams jederzeit (24/7) im Krankenhaus anwe-
send. Die Anforderung zur jederzeitigen (24/7)
Verfiigbarkeit umfasst auch die Verpflichtung
der Krankenhd&user zu einer geeigneten Stellver-
treterregelung fir das Fachpersonal des Ba-
sisteams. Zur Sicherstellung einer schnellstmég-
lichen fachspezifischen Versorgung von Schwer-
verletzten sind Vertreter der unter Nummer 4
aufgefiihrten Fachdisziplinen als erweitertes
Schockraumteam innerhalb von maximal 30 Mi-
nuten am Patienten verfigbar.

Absatz 2 Nummer 5 Satz 1 regelt auf Grundlage
der Anforderungen des WeilRbuch Schwerver-
letztenversorgung an iiberregionale Traumazen-
tren die zusatzlich zu den vorstehenden Rege-
lungen am Standort vorzuhaltenden Facharztin-
nen und Facharzte. Nach Absatz 2 Nummer 5
Satz 2 ist Uber die Definition von Fachabteilun-
gen gemal § 5 Absatz 2 die 24-stiindige Vorhal-
tung von der jeweiligen Fachabteilung zugeord-
neten Fachéarzten sowie deren Verfiigbarkeit am
Patienten innerhalb von 30 Minuten bereits in-
kludiert. Demnach sind aus jeder der in Absatz 2
Nummer 5 Satz 2 i.V.m. Satz 1 genannten Fach-
disziplin sowie zusatzlich aus dem Gebiet Anas-
thesiologie mindestens eine Fachérztin oder ein
Facharzt innerhalb von maximal 30 Minuten am
Patienten verfiigbar. Damit wird die notwendige
Struktur fiir eine fachgerechte und fachspezifi-
sche Versorgung von Schwerverletzten in maxi-
mal 30 Minuten sichergestellt.

Absatz 3 definiert konkrete Anforderungen an
die Kapazitat des Krankenhauses zur Versorgung
von Intensivpatienten. Diese basieren auf den
Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI) sowie auf
den Strukturanforderungen der OPS Kodes 8-
980 und 8-98f und setzen diese in konkrete
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verbindliche Mindestanforderungen um. Damit
wird auch fir die Versorgung von Intensivpatien-
ten in den Notfallstufen-Regelungen auf einen
Verweis auf Dritte verzichtet. Die Anforderungen
betreffen die 24-stiindige Vorhaltung von Inten-
sivkapazitaten zur parallelen Versorgung von
mindestens zwei Schwerverletzten (Nummer 1)
sowie die Anzahl vorzuhaltender Intensivbetten
(Nummer 2). Letztere entsprechen den Vorga-
ben fiir Krankenh&user der erweiterten Notfall-
stufe gemal § 15 Satz 1. Nummer 3 regelt, dass
die Strukturanforderungen der OPS Kodes 8-980
und 8-98f einzuhalten sind. Fiir die konkreten
Strukturanforderungen der genannten OPS Ko-
des nach giiltigem OPS Katalog wird auf die Web-
seite des Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) verwiesen
(www.bfarm.de).

Absatz 4 definiert Anforderungen an die am
Krankenhausstandort vorzuhaltende medizin-
technische Ausstattung sowie diagnostische und
therapeutische Verfahren. Diese basieren eben-
falls auf den Anforderungen des WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung an uberregionale
Traumazentren sowie den Empfehlungen der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir In-
tensivmedizin (DIVI) und setzen diese in kon-
krete verbindliche Mindestanforderungen um.
Nummer 1 listet die technische Ausstattung so-
wie die diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren auf, die jederzeit (24/7) verfugbar sein
missen fir die Schwerverletztenversorgung. Die
Vorgabe von Nummer 2 stellt die Versorgung
und Behandlung von schwerverletzten Patientin-
nen und Patienten bei GroRschadensereignissen
sicher. Nummer 3 und 4 definieren weitere Min-
destanforderungen an die medizinisch-techni-
sche Ausstattung zur Versorgung von Schwerver-
letzten. Nummer 5 definiert die Anforderung an
die jederzeitige Bereitstellung von OP-Sélen.

2.15  Zu § 25 Modul Notfallversorgung Kinder
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Ergdanzung in Absatz 4, hinter dem bestehenden
Satz ,Die intensivstationaren Kapazitaten bilden
die Leistungsfahigkeit der hier avisierten Kliniken
ab.

In Absatz 3 Nummer 2 erfolgt eine Anpassung
der Ausbildungsberufe an die aktuellen gesetzli-
chen Rahmenbedingungen (PfIBG).
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Dementsprechend sind bei neonatologischen In-
tensivstationen Level 1 die Anforderungen be-
zuglich der arztlichen und pflegerischen Versor-
gung sowie der medizinisch-technischen Aus-
stattung gemaR der Richtlinie iber MaRnahmen
zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frith-
und Reifgeborenen umfasst.”

In Absatz 3 Nummer 5 wird ergénzend die Com-
putertomografie (CT) aufgenommen, da bei ei-
ner akuten zerebralen Blutung das CT die schnel-
lere Bildgebung ist.

In Absatz 4 Nummer 2 wird die Fachabteilung fiir
Neonatologie gestrichen. 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 fur den neonato-
logischen Notfallpatienten, die in einer Kinder-
Notaufnahme vorgestellt werden.

In Absatz 4 Nummer 4 und 5 wird die bisherige
starre Zeitvorgabe von 30 Minuten ersetzt durch
eine unverzigliche Verfiigbarkeit fiir eine Situa-
tionseinschatzung und eine Beratung. Dies kann
z. B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch umgesetzt werden.

In Absatz 4 Nummer 7 wird die vorgegebene Bet-
tenanzahl reduziert und auch die neonatologi-
schen Intensivstation Level 2 aufgenommen. Die
Anzahl der Betten auf einer Kinderintensivsta-
tion sagt in der Regel nichts dariiber aus wie viel
Reserve fur Notfallaufnahmen bestehen. 6 Bet-
ten sind zudem analog in der QFR-RL (Level 1) ge-
regelt. Die vorherige Vorgabe von 10 padiatri-
schen Intensivbetten hat sich an der Vorgabe
von 10 Intensivbetten fiir Erwachsene orientiert.
Dieser cut-off bildet jedoch den intensivmedizi-
nischen Versorgungsbedarf in der Kinder- und
Jugendmedizin nicht angemessen ab bzw. iiber-
schatzt ihn. Der Bereich Kinder- und Jugendme-
dizin stellt einen weitaus kleineren Patienten-
pool dar als die gesamte Erwachsenenmedizin,
daher sind hier auch niedrigere cut-offs begriin-
det. Die Unterscheidung zwischen PNZ Level 1
und PNZ Level 2 hat keinen Einfluss auf die Not-
fallversorgung von Neonaten in einer Kindernot-
aufnahme. Die Unterscheidung, ob Kinder, die
bei Geburt weniger als 1250 g wiegen versorgt
werden diirfen, hat keinen Einfluss auf die Not-
fallversorgung in einer Kindernotaufnahme.
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Absatz 2 Nummer 3

Die Regelung dient der sachgerechten Einordnung
bestimmter hochspezialisierter Fachkliniken, die
in der stationdren Versorgung akutmedizinischer
Notfille in den Bereichen Schlaganfall, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Pneumologie eine beson-
dere Rolle einnehmen, ohne zugleich die struktu-
rellen Anforderungen an eine Zuordnung zu den
allgemeinen Notfallstufen nach § 3 erfillen zu
kénnen. Die bisher in den §§ 27 und 28 geregelten
Einzelfallausnahmen (Modul Schlaganfallversor-
gung, Modul Durchblutungsstérungen am Herzen)
werden inhaltlich aufgegriffen und zugleich syste-
matisch erweitert und vereinheitlicht.

Zu Nummer 3 Buchstabe b)

Die stationdre Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit akutem Schlaganfall, Myokardin-
farkt oder schwerer Ateminsuffizienz gehért zu
den zentralen Herausforderungen der Notfallme-
dizin. In allen drei Bereichen haben sich im Laufe
der Jahre funktional hochspezialisierte Kliniktypen
etabliert, die typischerweise iiber zertifizierte
Stroke Units, Chest Pain Units oder spezialisierte
pneumologische Beatmungs-/Weaningbereiche
verfiigen, die rund um die Uhr verfiigbar sind, aber
nicht das volle Spektrum eines Basisnotfallversor-
gers erfillen.

Die Neuregelung greift daher bewusst auf die be-
reits in der Notfallversorgung anerkannten Versor-
gungskompetenzen zuriick und tberfiihrt sie in
eine strukturell belastbare und bundeseinheitlich
Uberprifbare Regelung.

Zu Nummer 3 Buchstabe c)

Mit der Verpflichtung zur jederzeitigen Verfiigbar-
keit (24/7) einer arztlichen Person und einer Pfle-
gekraft im jeweiligen Schwerpunktbereich wird
gewahrleistet, dass die Einrichtung nicht nur ver-
sorgungstechnisch spezialisiert, sondern auch or-
ganisatorisch in der Lage ist, auf akut eintreffende
Notfallpatienten zu reagieren. Die Formulierung
,im jeweiligen Fachgebiet” stellt klar, dass eine
bloRe generische Notfallbereitschaft (z. B. allge-
meine internistische Dienste) nicht genigt, son-
dern eine fachspezifische personelle Sicherstel-
lung zu erfolgen hat.

In Absatz 1 werden Beziige zu Vergutungsrege-
lungen gestrichen, die in der Folge in der Not-
fallstufenvergitungsvereinbarung zu regeln
sind.
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Zu Nummer 3 Buchstabe d) Nummer i

Die Schwelle von mindestens 500 vollstationdren
Fallen im jeweiligen Versorgungsbereich stellt si-
cher, dass nur Kliniken mit substanzieller Behand-
lungslast von der Regelung profitieren. Sie orien-
tiert sich an typischen Schwellenwerten fiir struk-
turelle Qualitat und ist zugleich hoch genug, um
eine Mindestversorgungsrelevanz zu garantieren.

Zu Nummer 3 Buchstabe d) Nummer ii

Der Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) ist ein etab-
liertes KonzentrationsmaR in der Versorgungsfor-
schung. Er gibt Aufschluss dariiber, wie stark be-
stimmte Leistungen entweder an einem Standort
(Standort-HHI) oder im gesamten System (System-
HHI) konzentriert sind. In der Krankenhauspla-
nung und der sektorspezifischen Marktanalyse
wird der HHI u. a. vom InEK und von Landesbehér-
den verwendet.

Die Schwelle von HHI 2 0,05 stellt einen Mindest-
konzentrationsgrad des Leistungsspektrums am
Standort sicher, sodass die Klinik selbst iber ein
funktional enges Profil verfiigt. Ein allgemeines
Krankenhaus mit breitem Facherangebot erreicht
diesen Wert regelmaRig nicht.

Typische DRG-Gruppen, die in diesen Fallen heran-
gezogen werden kénnen, sind beispielsweise:

e im Bereich Schlaganfall: B70A—B70Z (Aku-
ter ischamischer Schlaganfall),

e im Bereich kardiovaskular: F49A, F59B,
FO6A (ACS, Myokardinfarkt, PCl),

e im Bereich Pneumologie: EG5A-E79Z (Be-
atmung, Weaning, akute Lungenversa-
gen), A09 (Weaning-Komplex).

Ein Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) 20,05 be-
deutet in der Praxis, dass die betroffene Klinik
mehr als 5 % ihrer gesamten DRG-Leistungen auf
eine einzelne DRG-Gruppe konzentriert, oder auf
wenige eng verwandte DRGs. Diese Schwelle gilt
in der Wettbewerbsékonomie bereits als mode-
rate bis starke Konzentration und wird in der Kran-
kenhausstrukturplanung (z. B. NRW) als Indikator
funktionaler Monostruktur verwendet.

Zu Nummer 3 Buchstabe d) Nummer iii

Die Schwelle von HHI 20,005 fir bundesweite
Konzentration stellt sicher, dass die betreffenden
DRGs nicht im gesamten System verbreitet sind,
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sondern schwerpunktmaRig an wenigen speziali-
sierten Standorten erbracht werden. Es handelt
sich um einen Mindestspezialisierungsgrad der re-
levanten Leistungen. Nur so wird der Begriff der
,funktionalen Spezialklinik” inhaltlich abgesichert.
Die Schwelle von HHI 20,005 fir bundesweite
Konzentration bedeutet, dass nur wenige Kliniken
bundesweit substanzielle Mengen dieser DRG-
Leistungen erbringen. Ein solcher HHI-Wert stellt
eine moderate bis deutliche Konzentration dar.

Die Anwendung dieses Kriteriums sichert, dass nur
solche DRG-Leistungen einbezogen werden, die
auch systemweit als Indikator fur Spezialisierung
gelten kénnen — etwa interventionelle Kardiolo-
gie, mechanische Beatmungsverfahren, neurologi-
sche Komplexbehandlung oder multimodale pul-
monologische Intensivversorgung. Die zusatzliche
Anforderung von mindestens 250 Féllen aus spezi-
alisierten DRG-Gruppen dient der Abgrenzung von
Einrichtungen mit rein allgemeininternistischem
oder niedrigschwelligem Profil. Diese Fallgruppe
reprasentiert die eigentliche Spezialisierung.

2.17  Zu § 27 Modul Schlaganfallversorgung
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Das bisherige Modul Schlaganfallversorgung (§
27) wird gestrichen, da Krankenhausstandorte,
die uber eine Stroke Unit verfiigen, jedoch nicht
die strukturellen Anforderungen fiir eine Zuord-
nung zu den allgemeinen Notfallstufen nach § 3
erfillen kénnen, tiber das neu gestaltete Modul
Spezialversorgung (§ 26) abgebildet werden.

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 erfiillen missen.

2.18  Zu § 28 Modul Durchblutungsstérungen am Herzen
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Das bisherige Modul Durchblutungsstérungen
am Herzen (§ 28) wird gestrichen, da Kranken-
hausstandorte, die Uiber eine Chest Pain Unit ver-
fugen, jedoch nicht die strukturellen Anforde-
rungen fiir eine Zuordnung zu den allgemeinen
Notfallstufen nach § 3 erfiillen kénnen, tiber das
neu gestaltete Modul Spezialversorgung (§ 26)
abgebildet werden.

In Nummer 3 werden die Vorgaben der Kontrol-
len des Troponins ersatzlos gestrichen. Hinter-
grund ist die nicht mehr fir erforderlich erach-
tete Vorgabe einer entsprechenden Regelung
aufgrund des medizinischen Standards in der
entsprechenden Diagnostik und der Méglichkeit
abweichender Messintervalle aufgrund der
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zunehmenden Verbreitung hochsensitiver Tro-
ponintests.
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Stand: 01.07.2025

Gemeinsamer
Bundesausschuss
2.19  Zu § 29 Folgen der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen (neu) / alternativ: Anlage | Folgen der Nichteinhaltung
UPV GKV-SV DKG

[§ 29 Folgen der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen (neu)]

[Anlage | Folgen

[Anlage | Folgen

Absatz 1 legt als beteiligte Stellen fiir die Feststellung der Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen sowie die
Durchsetzung von MaRnahmen die Krankenhaustrager (Nummer 1) und die Krankenkassen, die als Vertragspartei
nach § 18 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) an der Budgetvereinbarung gemaR § 11 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) beteiligt sind (Nummer 2), fest.

Zu Absatz 2:

Nach Absatz 2 ist die Nichteinhaltung von Mindestvoraussetzungen unverziiglich vom Krankenhaustrager 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 Zuord-
nung 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 die beteiligten Stel-
len nach Absatz 1 zunachst konkrete MaRnahmen zur Sicherstellung der Einhaltung der Mindestvoraussetzungen fiir
einen Zeitraum von maximal 3 Monaten zu vereinbaren. Die zu vereinbarenden MaRnahmen sind dabei so auszuge-
stalten, dass sie innerhalb des Zeitraumes von 3 Monaten auch tatsachlich eine konkrete Wirkung entfalten kénnen.
Werden die Mindestvoraussetzungen auch nach Ablauf der 3 Monate weiterhin nicht eingehalten, entfallen ab die-
sem Zeitpunkt die Voraussetzungen fir die bisherige Zuordnung des betroffenen Krankenhausstandortes zur jeweili-
gen Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen 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 Nichteinhaltung lediglich eine Frist von
einem Monat fir die Ergreifung von konkreten MaRnahmen zur Sicherstellung der Einhaltung der

der Nichteinhal- | der Nichteinhal-
tung] tung]
Zu Absatz 1: [siehe unten 2.19] | [siehe unten 2.19]
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der Nichteinhal-
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[Anlage | Folgen
der Nichteinhal-
tung]

Mindestvoraussetzungen vor. Werden die Mindestvoraussetzungen nach Ablauf der Monatsfrist weiterhin nicht ein-
gehalten, entfallen ab diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung des betroffenen Kranken-
hausstandortes zur jeweiligen Notfallstufe gemalR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul gemaR § 4.

Absatz 3 stellt zudem klar, dass bei nochmaliger Nichterfiillung der in Absatz 4 und 5 aufgefiihrten Mindestvorausset-
zungen im selben Kalenderjahr die Voraussetzungen fiir die bisherige Zuordnung des betroffen Krankenhausstandor-
tes 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 Voraussetzungen fir die Zuordnung des betroffenen Krankenhausstandortes zur jeweiligen
Notfallstufe gemal § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul gemaR § 4 ergebenden Folgen durch die an der Budget-
vereinbarung gemal § 11 KHEntgG beteiligten Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG zu treffen sind.

Zu Absatz 7:

Absatz 7 legt fest, dass die Krankenkassen die jeweils zustandigen Landeskrankenhausplanungsbehérden unverziiglich
Uber das Entfallen der Voraussetzungen fiir die Zuordnung des betroffenen Krankenhausstandortes zur jeweiligen
Notfallstufe gemaR § 3 Absatz 1 sowie zum jeweiligen Modul gemaR § 4 informieren. Ein jahrlicher Bericht iber die
betroffenen Krankenhausstandorte ist von den Krankenkassen zu erstellen und an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bis zum 1. Marz des jeweils folgenden Jahres zu tibersenden.
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Stand: 01.07.2025

Gemeinsamer

2.20  Zu § 30 Ubergangsbestimmungen Bundesausschuss

DKG UPV/GKV-SV

In Absatz 1 wird die bisher bestehende Uber- | Die Ubergangsregelung kann entfallen, da die Frist
gangsregelung fir die barrierefreie Zuganglichkeit | ausgelaufen ist. Satz 6 wird als bundeseinheitliche
der ZNA gemal § 6 Absatz 2 mit der Méglichkeit | Regelung in § 9 Nummer 1 Satz 2 und 4 sowie den
einer Fristverlangerung durch eine generelle Aus- | §§ 14 und 19 neu gefasst.

nahmeregelung ersetzt, insofern mit der Erfullung
der Anforderungen unvertretbare Mehrkosten im
Einzelfall einhergehen. Hintergrund ist, dass un-
vertretbare Mehrkosten auch bei einer entspre-
chend langeren Frist im Einzelfall durch das Kran-
kenhaus nicht zu leisten sind.

2.21 Anlage | Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen

DKG/ GKV-SV
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen]

Zu § 1 Anwendungsbereich:
Zu Absatz 1:

§ 1 Abs. 1 setzt die verschiedenen Regelungsinhalte sowie gesetzlichen und normativen Grundlagen
beziiglich der Notfallversorgung ins Verhaltnis zueinander. Neben den Notfallstufen-Regelungen sind
dabei insbesondere § 137 Absatz 1 SGB V mit der darauf basierenden Qualitatsférderungs- und Durch-
setzungsrichtlinie (QFD-RL) sowie die MD-Qualitatskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL) von Bedeutung. Ge-
maR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG und auf der Grundlage des Beschlusses des G-BA zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemall § 136¢c Absatz 4 SGB V werden Zu-
und Abschlage fiir eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenh&usern an der Notfallversorgung
vereinbart. Je nach vereinbarter Notfallstufe erhalten die entsprechenden Krankenhiduser gemaR der
Vereinbarung Giber Zu- und Abschlage fiir eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhausern an
der Notfallversorgung gemalR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG (Notfallstufenvergiitungsvereinbarung)
Zu- oder Abschlage. Entsprechend der Zuordnung zu einer Notfallstufe oder einem Modul der speziel-
len Notfallversorgung gemaR der Notfallstufen-Regelungen des G-BA haben die Krankenh&user gewisse
Anforderungen zu erfiillen. Diese Anlage zu den Notfallstufen-Regelungen regelt die Anwendung von
Folgen der Nichteinhaltung dieser Anforderungen. In der Vergangenheit gab es innerhalb der Notfall-
stufen-Regelungen kein geregeltes Verfahren, wie die Krankenhauser bzw. die Vertragsparteien der
Budgetverhandlungen nach § 11 KHEntgG mit einer nachtraglichen temporaren bzw. unterjdhrigen
Nichterfillung von Anforderungen der Regelungen zu einem gestuften System der Notfallstrukturen
gemal § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen) und entsprechenden Gutachten der Medizi-
nischen Dienste umzugehen haben. Ob die Anforderungen an die Notfallversorgung durch das jeweilige
Krankenhaus eingehalten oder nicht (mehr) eingehalten werden, stellt der Medizinische Dienst im Rah-
men 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. Einzelheiten zu Ablauf und Umfang, etwa dem Kontrollzeitraum, von MD-Qualitatskontrollen sind
in Teil A und Abschnitt 3 Teil B MD-QK-RL festgelegt.

In den zugehérigen Regelungen und Vereinbarungen wird eine Vielzahl von Bezeichnungen fur die zu
erfullenden Anforderungen verwendet, bspw. Vorgaben oder (Mindest-)Voraussetzungen. Anderweitig
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werden auch die Begriffe ,Qualitatsanforderungen” (§ 137 SGB V; QFD-RL) oder ,Mindestvorgaben”
(MD-QK-RL) verwendet. Wenn in dieser Anlage von , Anforderungen” gesprochen wird, sind stets Min-
destvoraussetzungen [GKV-SV: Mindestanforderungen] nach § 2 Absatz 1 der Notfallstufen-Regelun-
gen gemeint.

Zu Absatz 2:

GemaR § 15 MD-QK-RL ubermittelt der Medizinische Dienst nach abgeschlossener Kontrolle den im
Anschluss zu erstellenden Kontrollbericht an die beauftragende Stelle und das kontrollierte Kranken-
haus. Wenn sich aus diesem Kontrollbericht — unter Beriicksichtigung der optional durch das Kranken-
haus abzugebenden Stellungnahme — die Nichteinhaltung von Anforderungen der Abschnitte Il. bis VI.
der Notfallstufen-Regelungen ergibt, greifen MaRRnahmen gemall Qualitatsforderungs- und Durchset-
zungs-Richtlinie (QFD-RL). Diese MaRnahmen sowie ihre Anwendung und Zuordnung in Bezug auf die
Notfallstufen-Regelungen werden in dieser Anlage festgelegt.

Zu § 2 Zustandige Stellen und Berichtspflichten
Zu Absatz 1:

GemaR § 2 Absatz 3 Satz 2 Nummer 4 QFD-RL sind themenspezifisch Stellen festzulegen, die zum einen
die Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen feststellen und zum anderen die Folgen der Nichtein-
haltung festlegen. Zudem obliegt ihnen die Durchsetzung dieser Folgen. Da die in dieser Anlage be-
schriebenen Ablaufe letztlich die im Rahmen der Budgetverhandlungen getroffenen Zuschlagsverein-
barungen beriihren, ist es sachgerecht, auch die Vertragsparteien der Budgetverhandlungen gemaR §
11 KHEntgG mit ihrer Durchfiihrung zu betrauen. So werden diese als zustandige Stellen festgelegt.

Zu Absatz 2:

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

Zu Absatz 3:

GemaR § 2 Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 QFD-RL sind Berichtspflichten der zustandigen Stellen gegeniiber
den verantwortlichen Stellen auf Bundes- bzw. Landesebene vorzusehen. So haben die zustdndigen
Stellen nach Absatz 1 den fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden dariiber zu berich-
ten, welche Anforderungen in welchem Umfang nicht mehr erfillt werden sowie tGber die samtlichen
durchgefiihrten MaRnahmen und deren Ergebnisse. Dies gilt jedoch nur fiir schwerwiegende VerstéRRe,
die zu einer Anderung der Notfallstufe bzw. des Moduls fithren kénnten, da die Kenntnis dessen fiir die
Léander von besonderem Interesse ist. Die Berichtspflicht der zustandigen Stellen wird federfiihrend
durch die gesetzlichen Krankenkassen aber gleichwohl in Abstimmung mit dem jeweiligen Krankenhaus
vorgenommen.

Zu Absatz 4:

GemaR § 2 Absatz 3 Satz 2 Nummer 7 QFD-RL sind weiterhin Berichtspflichten gegeniiber dem G-BA
vorzusehen. Auch diese Berichtspflicht wird durch die zustéandigen Stellen nach Absatz 1 vorgenommen,
federfihrend durch die gesetzlichen Krankenkassen aber gleichwohl in Abstimmung mit dem jeweiligen
Krankenhaus. Der G-BA kann fiir die Meldung auch eine andere entsprechende Stelle benennen. Um
den Meldeweg zu vereinheitlichen und méglichst unbiirokratisch zu gestalten, wird ein Online Formular
und eine Webportal eingerichtet. Mit den Informationen kann im Sinne der Transparenzherstellung
auch eine Aktualisierung der Informationen gemaR § 135d Absatz 3 Nummer 7 SGB V erfolgen.
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Zu § 3 Arten von Konsequenzen und entsprechende MalRnahmen
Zu Absatz 1:

Die QFD-RL unterscheidet zwischen zwei Arten von MaRRnahmen, welche bei der Nichteinhaltung von
Anforderungen zur Anwendung kommen kénnen (qualitatsférdernde MaRnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung und durchsetzende MaRnahmen). Diese sind jeweils in den §§ 4 und 5 QFD-RL ndher
beschrieben und werden in diesem Paragraphen weiter themenspezifisch festgelegt. Grundsatzlich soll
sich die Konsequenz nach Art und Schwere der Nichteinhaltung richten; sie ist dabei stets verhaltnis-
maRig zu gestalten (§ 3 Absatz 2 S. 2 QFD-RL). Die Wahl der jeweiligen MalRnahmen ist somit abhangig
von der Art und Schwere der Verst6Re — und damit dem Grad der Nichteinhaltung - gegen Anforderun-
gen der Notfallstufen-Regelungen. Grundsatzlich werden bei leichteren VerstéRen eher MaRnahmen
zur Beratung und Unterstiitzung angezeigt sein, wahrend bei schwereren Verst6en bzw. der vollstan-
digen Nichteinhaltung von Anforderungen eher DurchsetzungsmafRnahmen zur Anwendung kommen.
GemaR § 3 Absatz 5 QFD-RL kénnen MaRnahmen der Beratung und Unterstiitzung sowie Durchset-
zungsmalinahmen sowohl miteinander als auch untereinander kombiniert festgesetzt werden, soweit
dies verhaltnismaRig erscheint.

MaRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung sollen den DurchsetzungsmalRnahmen grundsatzlich vo-
rangehen, Ausnahmen kommen lediglich fiir besonders schwere Verst6Re in Betracht (§ 3 Absatz 2 Satz
3 QFD-RL).

Zu Absatz 2:

Die Liste stellt eine nicht abschlieRende Auswahl an MaRnahmen dar, welche bei der Nichteinhaltung
von Anforderungen angewandt werden kénnen. Die Auflistung ist an § 4 Absatz 1 QFD-RL angelehnt
und greift solche MaRnahmen auf, die im Kontext der Notfallstufen-Regelungen besonders relevant
und zielfihrend erscheinen. Mit diesen MalRnahmen sollen Krankenhauser unterstiitzt werden, festge-
stellte Mangel abzustellen und somit Qualitatsverbesserungen zu erzielen.

Zu Absatz 3:

Die konkrete Umsetzung der Beratungs- und UnterstitzungsmaRnahmen (Durchfiihrung einer oder
mehrerer geeigneter MalRnahmen zur Beratung und Unterstiitzung) erfolgt durch die dafiir zustéandigen
Stellen gemal § 2 Absatz 1, also den Vertragsparteien der Budgetverhandlung gemafRl § 11 KHEntgG.
Ziel der MaRnahme soll die Wiedereinhaltung der entsprechenden Anforderung sein, wofiir eine ange-
messene Frist festzulegen ist. Sowohl die Durchfiihrung der MaRnahme als auch die etwaige Wieder-
einhaltung der Anforderung ist durch das Krankenhaus gegenuber der anderen zustandigen Stelle
schriftlich zu bestatigen. Hat die MaRnahme innerhalb der vereinbarten Frist nicht zur Wiedereinhal-
tung der Anforderung gefiihrt, kann durch die zustandigen Stellen gemaR § 2 Absatz 1 entweder eine
erneute unterstiitzende MaRnahme vereinbart werden (bspw. durch eine Fristverlangerung), oder es
kénnen DurchsetzungsmaRnahmen ergriffen werden.

Zu Absatz 4:

Von den in § 5 Absatz 1 QFD-RL aufgefiihrten Durchsetzungsmafnahmen sind im Kontext der Notfall-
stufen-Regelungen die Ziffern 1. Vergutungsabschlage und 3. Information Dritter Giber VerstéRe rele-
vant, wobei die Information an die Lander und den G-BA oder eine von ihm benannte Stelle bereits in
§ 2 geregelt wurde.

In der QFD-RL wird zwar der Begriff , Vergiitungsabschlage” verwendet, diese betreffen im Kontext der
Notfallstufen-Regelungen jedoch nicht die Vergiitung stationérer Leistungen, sondern die Zu- und Ab-
schlage fur die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung.

31




DKG/ GKV-SV
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen]

GKV-SV DKG

Die in der Anlage aufgefilhrten Anforderungen | [keine Ubernahme]
der Buchstaben a. bis c. werden im Rahmen der
Notfallstufen-Regelungen des G-BA lediglich be-
nannt. Eine nahere Konkretisierung dieser Anfor-
derungen und der aus ihnen resultierenden Aus-
wirkungen auf die Zu- und Abschlagslogik der
Notfallstufen erfolgt durch die Vertragsparteien
der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung ge-
maR § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG in eben-
dieser.

In den Buchstaben a. —c. werden die verschiedenen Anforderungen, je nachdem, wie sie durch den MD
uberprift werden, in verschiedene Kategorien eingeteilt (mit / ohne Tagesbezug und auf Basis von Be-
handlungsfallen).

Der Abschlag gemaR Buchstabe a wird monatsbezogen berechnet; er betragt 1/12 der entsprechend
vereinbarten Zuschlagspauschalen je Kalendermonat, in dem die Anforderungen der vereinbarten Not-
fallstufe bzw. des vereinbarten Moduls an mindestens sechs Tagen nicht erfiillt werden. Die Hohe des
Abschlags ist unabhangig davon, wie viele Anforderungen ggf. zeitgleich nicht eingehalten waren. Es
kann somit ausreichen, Anforderung A drei Tage, Anforderung B einen Tag, und Anforderung C vier
Tage nicht einzuhalten, damit die Sanktion ausgel6st wird, solange die Nichteinhaltungen jeweils ver-
schiedene Kalendertage des Monats betrifft. Andererseits kénnten die Anforderungen A, B und C
gleichzeitig 5 Tage im Kalendermonat nicht eingehalten werden, ohne, dass Vergiitungsabschlage an-
gewendet werden.

Der Abschlag gemaR Buchstabe b wird ebenso monatsbezogen berechnet. Weist das Krankenhaus plau-
sibel nach, dass die Nichterfiillung der Anforderungen gemaR § 4 Absatz 2 nur in einzelnen Monaten
des Priifzeitraums vorlag, entfallt je Monat, in dem die Anforderungen gemaR § 4 Absatz 2 nicht erfillt
wurden 1/12 der entsprechend vereinbarten Zuschlagspauschalen. Andernfalls entfillt die vereinbarte
Zuschlagspauschale vollstandig.

Der Abschlag gemaR Buchstabe ¢ wird ebenso monatsbezogen berechnet. Hierbei ist zunéchst bei An-
forderungen, die auf Basis von Behandlungsfillen aus der Patientenstichprobe gemaR § 31 Absatz 5
und § 36 Absatz 5 Teil B MD-QK-RL geprift werden, auf den gesamten Prifzeitraum die Erfiillungsquote
zu berechnen. Liegt die Erfiillungsquote unter 85% greifen in den entsprechend betroffenen Monaten
Vergiitungsabschlage.

Zu Absatz 5:

Bei DurchsetzungsmaRnahmen nach Absatz 4 ist nur die Anforderung relevant, welche den hochsten
Riickzahlungsbetrag fiir den betreffenden Priifzeitraum ergibt. Also nur die jeweils fir die Durchset-
zungsmallnahme schwerwiegendste Anforderung fiir den betreffenden Prifzeitraum. Dadurch sollen
,Doppelbestrafungen”, die im Falle von Aufsummierungen sogar Betrage oberhalb der eigentlichen Zu-
schlage erreichen kénnten, vermieden werden.

GKV-SV DKG

[keine Ubernahme] Eine Rickzahlung erfolgt dabei nur im Umfang
der Differenz bis zu der Notfallstufe, deren Anfor-
derungen gemaR dem Kontrollbericht des Medi-
zinischen Dienstes unter Bericksichtigung der
Stellungnahme des Krankenhauses nach § 1
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Absatz 2 noch erfillt werden. Damit soll vermie-
den werden, dass ein Krankenhaus bspw. nicht
von der umfassenden Notfallstufe auf die Stufe
der Nichtteilnahme herunterfallt, obwohl bspw.
die Kriterien der erweiterten oder Basisnotfall-
stufe vollstandig eingehalten werden.

GKV-SV DKG

[keine Ubernahme] Zu Absatz 6:

Sofern der fiir das Vereinbarungsjahr vereinbarte
Zuschlag von dem tatsdchlichen Anspruch auf
den Zuschlag fir das jeweilige Kalenderjahr unter
Beriicksichtigung des anteiligen bzw. vollstandi-
gen Wegfalls von Zuschlagen abweicht, wird der
ermittelte Differenzbetrag im nachstméglichen
Vereinbarungszeitraum vollstandig ausgegli-
chen. Fir die Umsetzung der Vergiitungsab-
schlage im folgenden Budgetzeitraum kommt da-
bei insbesondere der Zu- oder Abschlag fir Erl6s-
ausgleiche nach § 5 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG in
Betracht.

Zu Absatz 6: Zu Absatz 7:

Es wird eine beispielhafte und nicht abschlie-
Rende Auflistung von begriindeten und gleich-
wohl gravierenden Ausnahmefillen, die nicht im
Verantwortungsbereich des Krankenhauses lie-
gen, dargelegt, bei denen die zustandigen Stellen
nach § 2 Absatz 1 von DurchsetzungsmaRnah-

Es wird eine beispielhafte und nicht abschlie-
Rende Auflistung von Ausnahmefillen, die nicht
im Verantwortungsbereich des Krankenhauses
liegen, dargelegt, bei denen die zustandigen Stel-
len nach § 2 Absatz 1 in begriindeten Féllen von
DurchsetzungsmalRnahmen absehen kénnen.

men absehen kénnen.

Zu Absatz 7 [GKV-SV] Absatz 8 [DKG]:

Die konkrete Umsetzung der DurchsetzungsmaRnahmen erfolgt durch die zustandigen Stellen gemaR
§ 2 Absatz 1. Die durchsetzenden Stellen fiir die Vergutungsabschlage nach Absatz 4 sind gemaR der
QFD-RL die Krankenkassen.

Zu § 4 Zuordnung von Konsequenzen nach Art der Nichteinhaltung
Zu Absatz 1:

Absatz 1 listet die Anforderungen iiber die einzelnen Notfallstufen und Module der Abschnitte Il. bis VI.
der Notfallstufen-Regelungen auf, deren Nichterfiillung Beratungs- und UnterstiitzungsmalRnahmen
nach sich ziehen. Dabei sind bei samtlichen aufgelisteten Anforderungen die jeweiligen Verweise zu
den einzelnen Regelungen der Notfallstufen-Regelungen aufgefiihrt. Anforderungen, die sich an meh-
reren Stellen der Notfallstufen-Regelungen finden, besitzen entsprechend mehrere Verweise. Durch-
setzungsmaRnahmen waren fir VerstoRe gegen diese Anforderungen grundsatzlich nicht verhaltnis-
maRig. Sofern jedoch mehr als zwei der aufgelisteten Anforderungen nicht erfiillt werden und es sich
nicht um geringfiigige Dokumentationsfehler handelt, kann auch von MaRnahmen zur Beratung und
Unterstiitzung abgesehen werden und es kénnen DurchsetzungsmalRnahmen angewendet werden.

33




DKG/ GKV-SV
[Anlage | Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen]

Zu Absatz 2:

Absatz 2 listet die Anforderungen iiber die einzelnen Notfallstufen und Module der Abschnitte Il. bis VI.
der Notfallstufen-Regelungen auf, deren Nichterfiillung Durchsetzungsmafhahmen nach sich ziehen,
sofern es sich nicht um geringfiigige Dokumentationsfehler handelt. Dies betrifft elementare Vorgaben
aus den Notfallstufen-Regelungen, die insbesondere auch aus dem Aspekt der Vorhaltung, die entspre-
chende Vergiitung tiber die Zuschlagspauschalen rechtfertigen. Dabei sind bei samtlichen aufgelisteten
Anforderungen die jeweiligen Verweise zu den einzelnen Regelungen der Notfallstufen-Regelungen
aufgefiihrt. Anforderungen, die sich an mehreren Stellen der Notfallstufen-Regelungen finden, besitzen
entsprechend mehrere Verweise.
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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 ergénzen]

6. Zusammenfassende Dokumentation

[durch G-BA Geschdftsstelle zu ergénzen]

Berlin, den xx.xx.2025



Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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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

Hintergrund

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 03.07.2025 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.

Der G-BA weist in seinem Anschreiben darauf hin, dass jenseits des aktuellen
Stellungnahmeverfahrens bereits im Juli 2024 ein Stellungnahmeverfahren zur Anderung
der Notfallstufen-Regelungen durchgefiihrt wurde. Die seinerzeit erfolgten Riickmeldungen
zur damaligen Version des Beschlussentwurfs seien dokumentiert und bediirften nicht
zwingend einer erneuten Ubermittlung.

Die damaligen Anderungen erfolgten laut dem Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-SV) aufgrund von Umsetzungs- und
Interpretationsschwierigkeiten bei der Auslegung der Notfallstufen-Regelungen im Rahmen
der Priifungen durch den Medizinischen Dienst.

Der Beschlussentwurf lag aufgrund erheblicher Dissense der Banke des G-BA iiberwiegend
in tabellarischer Form vor.

Die wichtigsten Anderungen und Regelungsvorschlige betrafen unter anderem den
zeitlichen Rahmen einer Verfiigbarkeit 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 wollte der G-BA erstmals Regelungen fiir den Fall der
Nichteinhaltung seiner Anforderungen treffen, auch hierzu herrschte wenig Einigkeit.

Die erneute Vorlage eines liberarbeiteten Beschlussentwurfes erfolgt nun, ohne dass ein
Beschluss gefasst wurde. Der damalige Beschlussentwurf wurde stattdessen umfassend
liberarbeitet. Neu ist die Aufnahme einer expliziten Regelung zu einer Stufe der Nicht-
Teilnahme an der Notfallversorgung.

Die Bundesdrztekammer nimmt zu dem Beschlussentwurf wie folgt
Stellung:

Grundsitzliche Anmerkungen

Wir bedanken uns fiir die Moglichkeit, nach der Uberarbeitung zu dem Beschlussentwurf
erneut Stellung zu nehmen.

Der Entwurf sieht nun differenziertere Regelungen zu Anzahl und Qualifikation des
Fachpersonals in den drei Stufen der Notfallversorgung vor. Die Vorgaben, wie viel
qualifiziertes Fachpersonal mindestens in ZNAs der verschiedenen Stufen tatig sein soll,
wurden nachgescharft und mit Fristen versehen, die einen Zuwachs iiber die nachsten Jahre
vorgeben. Dabei unterscheiden sich die Vorstellungen von DKG, GKV-SV und LV deutlich
voneinander.

Die Bundesarztekammer fokussiert ihre Stellungnahme mafdgeblich auf die Bewertung
realistischer, praxistauglicher und zielfiihrender Vorgaben fiir die Vorhaltung und
Verfiigbarkeit von Facharztinnen und Facharzten mit der Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin®.

Grundsitzlich ist es aus Sicht der Bundesirztekammer sinnvoll, Arztinnen und Arzte mit
einer Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ mit den Koordinations-
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und Leitungsaufgaben der ZNA zu betrauen. Die qualifizierte Versorgung von
Notfallpatientinnen und -patienten ist jedoch nicht von einer kontinuierlichen Prasenz von
Facharztinnen oder Fachdrzten mit der Zusatz-Weiterbildung in der Notaufnahme abhangig.
Die Behandlung von Notfillen ist integraler Bestandteil aller facharztlichen Gebiete der
unmittelbaren Patientenversorgung. Es kommt daher mehr darauf an, ob Arztinnen und
Arzte mit derjenigen grundstiandigen Facharztqualifikation verfiigbar sind, die der
jeweiligen Notfallerkrankung entspricht (also z. B. die Unfallchirurgin fiir Verletzungen, der
Neurologe fiir Schlaganfille usw.). Die Vorgaben von weitreichenden, medizinisch-fachlich
nicht begriindeten Anforderungen an die Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten mit der
Zusatz-Weiterbildung kann zum Problem fiir Versorgungsstrukturen in strukturschwachen
Regionen werden, die zwar tiber qualifizierte und erfahrene Facharztinnen und Facharzte
verfiigen, aufgrund ihrer regionalen Situation jedoch die geforderten Zahlen von Arztinnen
und Arzten mit der Zusatzweiterbildung nicht erreichen kénnen.

Im Folgenden finden Sie insbesondere hierzu eine detaillierte Stellungnahme und
Einordnung auf der Basis aktueller Zahlen aus den Arztekammern. Zudem erfolgt eine
Bewertung weiterer Regelungsvorschlage.

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.

KBV und LV sprechen sich dafiir aus, dass in Bezug auf die Definition einer Fachabteilung
Belegirztinnen und Belegirzte den angestellten Arztinnen und Arzten des Krankenhauses
gleichgestellt sein sollten (,,Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses oder
Belegdrztinnen und Belegdrzte sind der Fachabteilung bzw. Belegabteilung zugeordnet und
haben die entsprechenden Qualifikationsnachweise der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer").

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer hat schon in ihrer ,Stellungnahme zum Beschlussentwurf {iber die
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstufen in
Krankenhdusern“ vom 14.02.2018 darauf hingewiesen, dass eine starr vorgegebene
Verfligbarkeit von Facharzten am Patienten innerhalb von 30 Minuten unter
Versorgungsgesichtspunkten nicht sachgerecht ist. Facharztinnen und Facharzte in der
Rufbereitschaft bzw. im sogenannten ,Hintergrunddienst” tragen die Verantwortung fiir
eine ausreichende Absicherung des Facharztstandards. Dabei kommt es auf eine Vielzahl
von Faktoren an, die vom jeweiligen Patientenklientel, von der Abteilungsgréfde und auch
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von der konkreten Qualifikation der bzw. des jeweils vor Ort (im ,Vordergrunddienst®)
tatigen arztlichen Personals bestimmt werden. Eine starre Vorgabe von 30 Minuten wird
dem nicht gerecht. Sie ist arbeitsrechtlich zudem nur bei Anwesenheit der Arztin oder des
Arztes am Standort zu gewdhrleisten (also im Schichtdienst oder mindestens im
sogenannten Bereitschaftsdienst)?; als Konsequenz stehen die betreffenden Arztinnen und
Arzte am Folgetag nicht fiir die Patientenversorgung zur Verfiigung. Insgesamt kann daraus
gerade in kleineren Krankenhdusern und Fachabteilungen folgen, dass die Versorgung
insgesamt nicht besser, sondern schlechter wird. 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 ware. Diese Auffassung vertreten wir auch weiterhin. Alternativ
hatten wir damals eine Formulierung befiirwortet, die einen beschrankten Spielraum
zulief3e, z. B. ,in der Regel innerhalb von 30 Minuten“. Den Einsatz von Telemedizin halt die
Bundesarztekammer fiir sinnvoll.

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

§ 7 Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Diese Anderung erfolgt wohl aufgrund eines Urteils des Bundessozialgerichts von April
2025, nach dem eine blof negative Abgrenzung zur Teilnahme eines Krankenhauses am
gestuften System nicht ausreichend, sondern eine Stufe der Nichtteilnahme zu definieren
sei. Dies soll nun anhand von Mindestkriterien erfolgen, die unterhalb der
Basisnotfallversorgung liegen. Nur wenn diese Mindestkriterien nicht erfiillt werden, soll
ein Krankenhaus die Stufe der Nichtteilnahme zugewiesen bekommen. Uneinigkeit besteht
zu den zu fordernden Mindestkriterien:

Der GKV-SV mdéchte Krankenhduser, die nicht an der gestuften Notfallversorgung
teilnehmen, der Stufe der Nichtteilnahme zuordnen, wenn sie nicht am Standort simtliche
der folgenden Mindestvorgaben erfiillen: mindestens Fachabteilungen Innere Medizin und
Chirurgie, Vorhaltung einer ZNA (jederzeitige Aufnahmebereitschaft), angestellter
Facharztin/Facharzt und Pflegekraft jederzeit in der ZNA verfiigbar, Vorhaltung einer
Intensivstation, 24 /7 Bildgebung und Ersteinschatzungsverfahren. Zusatzlich definiert der
GKV-SV ,zur Plausibilisierung” Mindestanforderungen fiir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten in Nebenzeiten (500 stationdre Aufnahmen pro Jahr zwischen 20:00 und

1 Wir weisen in diesem Zusammenhang auf ein Urteil des Arbeitsgerichtes Hannover zur Rufbereitschaft
hin. Dort hat das Gericht die Dienstanweisung eines kommunalen Klinikums fiir unwirksam erklart, das
von einem Mitglied des Marburger Bundes verlangte, wahrend der Rufbereitschaft innerhalb von 30
Minuten am Patienten verfiigbar zu sein. Laut dem Urteil setze Rufbereitschaft voraus, dass der Arzt
zumindest die Moglichkeit haben miisse, sich in seiner an sich arbeitsfreien Zeit auch um persoénliche und
familidre Angelegenheiten kiimmern, an sportlichen oder kulturellen Veranstaltungen teilnehmen oder
sich mit Freunden treffen zu kdnnen. Im Gegensatz zum Bereitschaftsdienst, der eine klare
Aufenthaltsbeschrankung mit der Verpflichtung darstelle, bei Bedarf sofort am Patienten titig zu werden
(https://www.marburger-bund.de/bundesverband/pressemitteilung/marburger-bund-erwirkt-urteil-
zur-rufbereitschaft).
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5:00 Uhr als Plausibilisierung einer 24 /7 Aufnahmebereitschaft/ZNA, Mindestzahl von 100
CTs zwischen 20:00 und 5:00 Uhr als Plausibilisierung fiir jederzeit verfiigbare Bildgebung).

Die DKG mochte Krankenhduser, die nicht an der gestuften Notfallversorgung teilnehmen,
ebenfalls dann der Stufe der Nichtteilnahme zuordnen, wenn sie definierte Mindestvorgaben
nicht erfiillen: Fachabteilung der unmittelbaren Patientenversorgung mit 24/7
Verfiigbarkeit einer Facharztin/Facharztes und eine Pflegekraft, eine 24 /7
Aufnahmebereitschaft, 24 /7 Bildgebung sowie -Befundung (auch teleradiologisch) und ein
24/7 verfiigbares Labor). Die DKG mdchte zudem in der Regelung klarstellen, dass fiir
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen (SiiV) eine Ausnahme besteht, da diese
definitionsgemaf3 der Stufe der Nichtteilnahme zugeordnet sind. Die DKG fiihrt zudem aus,
dass Krankenhausstandorte, die keiner der drei Stufen zur Teilnahme zugeordnet sind, aber
die o.g. Mindestvorgaben erfiillen, keine Zuschlage erhalten und keine Abschldge zahlen
mussen. Nur Krankenhiuser, die die Mindestkriterien nicht erreichen und damit der Stufe
der Nichtteilnahme zugeordnet werden, miissten weiterhin Abschlage zahlen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer vermisst in den , Tragenden Griinden“ eine Auswirkungsanalyse,
anhand derer sich nachvollziehen lasst, welchen Einfluss die jeweiligen Mindestkriterien auf
die Anzahl der Krankenhaduser haben, die der Stufe der Nichtteilnahme zugeordnet werden
und damit weiterhin Abschldage zahlen miissten.

Aus Sicht der Bundesarztekammer sind die vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagenen
,Plausibilisierungskriterien“ kein sinnvoller Ansatz. Der Grundgedanke der Notfallstufen
basiert auf der Vorhaltung der erforderlichen Strukturen und gerade nicht auf einem
mengenbasierten Ansatz. Die Vorgabe von ,Plausibilisierungsmengen konnte zudem einen
Fehlanreiz zu stationdren Aufnahmen und zur Durchfiihrung radiologischer
Untersuchungen entfalten. Die Bundeskammer geht zudem davon aus, dass nicht einmal alle
Krankenhdauser, die derzeit die Stufe der Basisnotfallversorgung haben, die Mindestkriterien
erfiillen kdnnten. Die Erfassung und Priifung wiirden zudem zu hohem biirokratischem
Aufwand fiihren.

Die Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Innere Medizin und fiir Chirurgie ist fiir die
Notfallversorgung aus Sicht der Bundesarztekammer grundsatzlich sinnvoll. In bestimmten
Konstellationen leisten jedoch auch Krankenhduser, die nur iiber eine von beiden
Abteilungen und/oder iiber eine andere Fachabteilung verfiigen, einen relevanten Beitrag in
der Notfallversorgung. Solche Konstellationen sollten auf Basis einer Einschatzung der
jeweiligen Landesbehorden beriicksichtigt werden konnen.

Unabhéangig davon sollte es den Landesoberbehdérden weiterhin moglich sein,
Krankenhauser als Spezialversorger von den Abschlagszahlungen auszunehmen, die (noch)
nicht alle Mindestkriterien erfiillen, aber fiir die flichendeckende Versorgung notwendig
sind.

§§ 9, 14 und 18 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung: Leitung und Stellvertretung

Verantwortliche Arztin/Verantwortlicher Arzt und verantwortliche Pflegekraft

A) Beabsichtigte Neuregelung

e Die Anforderungen an die Anzahl von der Notaufnahme zugeordneten Arztinnen und
Arzten, die Verfiigbarkeit der Facharztinnen und Facharzten in der Notaufnahme
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und die Anforderungen an deren Qualifikation im Hinblick auf eine
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ wurden nachgescharft.
Zudem soll geregelt werden, wie viele der geforderten Arztinnen und Arzte mit
Zusatzweiterbildung sich in der Weiterbildung befinden diirfen. Die Tabelle fasst die
genannten Vorgaben fiir die Anzahl und Qualifikationen der Arztinnen und Arzte
sowie die Fristen fiir die stufenweise Erhohung der Anzahl in den drei Stufen der
Notfallversorgung zusammen:

GKV-SV DKG LV PatV
Basisnotfall- Es sind jeweils mindestens fiinf Es sind jeweils ein fiir die Es sind jeweils ein
versorgung Fachirzte fiir die Notfallversorgung mindestens drei
. i Notfallversorgung benannt sowie, verantwortlicher Arzt Fachirzte und zwei
Verfiigbarkeit fachlich, rdumlich und und eine Pflegekraft Pflegekrifte fiir die
organisatorisch eindeutig der benannt, die fachlich, Notfallversorgung
Versorgung von Notfillen raumlich und benannt sowie fachlich,
zugeordnet. organisatorisch eindeutig | rdumlich und
L . . der Versorgung von organisatorisch eindeutig
Esist sml}erzustellen, dass ]edexze_nt Notfillen zugeordnet der Versorgung von
(24/7) ein .Facham nach Satz 1 im sind. Hierbei handelt es Notfillen zugeordnet.
Bedarfsfall in der Zentralen sich um zwei Personen.
Notaufnahme verfiigbar sind. Es ist sicherzustellen,
dass jederzeit (24/7) ein
Facharzt nach Satz 1
mindestens in
Rufbereitschaft ist.
Basisnotfall- Ab 01.01.2026: Ab 01.01.2027: wie GKV-SV wie
versorgung . GKV-SV
Ein FA mit ZWB ,Klinische Akut- Zwei FA mit ZWB
Qualifikation und Notfallmedizin“(Leitung) »Klinische Akut- und
Notfallmedizin“, davon
Ab 01.01.2028: max. ein FA mit ZWB in
Zwei FA mit ZWB (Leitung und WB (Leitung und
Stellvertretung) Stellvertretung)
Erweiterte Notfall- Mind. 5 FA zugeordnet Ab dem 01.01.2029 Ab 01.01.2026:
versorgung mindestens fiinf FA .
Fiinf FA zugeordnet
Verfiigbarkeit
Erweiterte Notfall- Ab 01.01.2026: Ab dem 01.01.2027: Ab 01.01.2026
versorgung .. . ..
Zwei FA mit ZWB Zwei FA mit ZWB, davon Zwei FA mit ZWB
Qualifikation max. ein FA in WB
Ab 01.01.2028: Ab 01.01.2028:
. Ab 01.01.2029 .
Vier FA mit ZWB, davon max. ein Drei FA mit ZWB, davon
FAin WB Drei FA mit ZWB, davon | eine FAin WB
max. zwei FA in WB
Umfassende Wie erweitert Wie erweitert. Ab 01.01.2026 fiinf FA
Notfall-versorgung vorgehalten
Ab 01.01.2026 Ab 01.01.2032
. . Ab 01.01.2026 zwei FA
Vier FA mit ZWB zugeordnet, davon | 5 FA zugeordnet, davon 3 mit ZWB
bis eine in WB bis 01.01.2028 mit ZWB, davon max. 1 in
WB Ab 01.01.2028 fiinf FA
Ab 01.01.2028 mit ZWB, davon zwei in
Fiinf FA mit ZWB, max. zwei in WB WB
Ab 01.01.2028 24/7 zumindest
Rufbereitschaft eines FA
24/7 Verfiigbarkeit FA mit ZWB

Tabelle 1: im Beschlussentwurf des G-BA genannte Vorgaben zu Anzahl und Qualifikation der Arztinnen und Arzte in den drei

Notfallstufen.
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B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer pladiert weiterhin dafiir, die Anforderungen in Bezug auf die
Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ an dem zu orientieren, was aus
fachlicher Sicht sinnvoll und notwendig ist. Zu begriifden ist, dass die
Auslegungsschwierigkeiten mit Bezug auf die Leitung und ihre Stellvertretung insofern
ausgerdumt scheinen, als es sich hierbei um zwei Personen pro ZNA handelt und nicht um
eine Verfiigbarkeit in jeder Schicht.

Um die Position eines mafRvollen Einsatzes von Arztinnen und Arzten mit ZWB zu stiitzen,
haben wir die uns verfiigbaren Daten, Zahlen und Fakten hierzu zusammengestellt.
Grundsatzlich ist die Datenlage bezogen auf die Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten mit
ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“
eingeschrankt. Dies betrifft insbesondere Informationen zur tatsachlichen klinischen
Tatigkeit in einer Notaufnahme, die Wochenarbeitszeit und die Verteilung auf die
Krankenhauser in einzelnen Regionen.

Dennoch vermitteln die folgenden Zahlen und Daten einen Eindruck, wie sich die Anzahl an
Arztinnen und Arzten mit ZWB entwickelt und inwieweit die vorgeschlagenen Vorgaben zu
Anzahl und Qualifikation des Personals erfiillt werden konnen.

Zum Stichtag 31.12.2024 waren insgesamt 2.504 Arztinnen und Arzte bei den
Landesidrztekammern mit der Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ registriert, davon 2.243 als
hauptsachlich stationar tétig. Diese Zahlen lassen keine Riickschliisse auf
Vollzeitdquivalente oder die tatsdchliche Tatigkeit in der stationdren Versorgung zu.

Die folgende Abbildung und die nachfolgende Tabelle zeigen die Entwicklung der
Anerkennungen der ZWB seit dem Jahr 2015 auf:

Abbildung 1: Anzahl der Anerkennungen ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ pro
Jahr
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Jahr 12.31.201512.31.201612.31.2017 12.31.2018 12.31.2019 12.31.2020 12.31.2021 12.31.2022 12.31.2023 1231.2024
Bayern 27 99 109 69 38
Berlin 20 6 14 9 9 20 16 3 7 9
Brandenburg 6 22 20 16 16
Bremen 2

Baden-Wiirttemberg 56 65 47 99 54
Bremen 3 1 1 0 2
Hamburg 6 43 9 15 8
Hessen 5 29 24 11 28
Mecklenburg-

Vorpommern 4 15 11 17 19
Nordrhein 100 101 87 85 45
Rheinland-

Pfalz 7 8 30 30 8 6
Saarland 7 13 16 20 4
Sachsen 0 35 30 39 12
Sachsen-Anhalt 14 24 24 37 19
Schleswig-

Holstein 5 12 10 29 12
Thiringen 24 22 5 26 18
Westfalen-Lippe 38 64 64 119 136
Summe Anerkennunge: 20 6 14 9 16 323 593 490 597 426 2494

Tabelle 2: Anerkennungen ZWB ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ bzw. ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ pro Jahr in den
Bundeslindern. (Anmerkung: Die ZWB ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ wurde 2004 von der Arztekammer Berlin eingefiihrt.
Kammermitglieder, die diese besitzen, sind inzwischen berechtigt, stattdessen die Zusatzbezeichnung Klinische Akut- und
Notfallmedizin zu fithren).

Die ZWB kann nur an Standorten erworben werden, an denen Weiterbildungsbefugte tatig
sind. Nicht alle Standorte haben eine volle Weiterbildungsbefugnis, wenn sich mafigebliche
Inhalte in ihrem Krankenhaus nicht abbilden lassen, d. h., dass Arztinnen und Arzte in WB
teilweise an ein anderes Krankenhaus rotieren miissen, um die ZWB erlangen zu kénnen.
Die Moglichkeiten des Erwerbs der Zusatz-Weiterbildung ist so auch aufgrund der
Verteilung der Weiterbildungsbefugten auf die Klinikstandorte begrenzt.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Weiterbildungsbefugten fiir die ZWB , Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ auf. Anhand der
Anzahl der Weiterbildungsstatten ist gut erkennbar, dass die Befugten sich nicht
gleichmaflig auf die Krankenhduser verteilen, sondern dass grofiere Zentren gleich mehrere
Arztinnen und Arzte mit Weiterbildungsbefugnis vorhalten.

LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil-
WB-Befugte WB-Stiitten (24 Monate) befugnis

Baden-Wiirttemberg 74 66 55 19
Bayern 85 85 48 37
Berlin 17 17 3 14
Bezeichnung Klinische Notfall- 44 44 6 21
und Akutmedizin (36 Monate)
(WBO 2004)
Brandenburg 36 34 25 9
Bremen 6 6 5 1
Hamburg 23 21 16 7
Hessen 36 35 21 15
Mecklenburg-Vorpommern 16 15 11 5
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LAK Anzahl Anzahl volle Befugnis Teil-
WB-Befugte WB-Stiitten (24 Monate) befugnis
Niedersachsen 58 58 25 28
Nordrhein 98 89 78 13
Rheinland-Pfalz 38 37 12 26
Saarland 17 17 16 1
Sachsen 35 33 14 21
Sachsen-Anhalt 25 24 9 16
Schleswig-Holstein 23 16 12 4
Thiiringen 19 18 16 3
Westfalen-Lippe 30 30 30 0

Tabelle 3: Anzahl der Weiterbildungsbefugten, Weiterbildungsstitten und Art der Befugnis fiir die ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ bzw. ,Klinische Notfall- und Akutmedizin” in den Bundeslidndern

Nicht alle Arztinnen und Arzte, die eine ZWB erwerben, bleiben der stationiren Versorgung
erhalten. Die tatsichliche Zahl der Arztinnen und Arzte mit dieser Zusatz-Weiterbildung in
der stationdren Versorgung steigt daher langsamer an als die o. g. Abbildung suggeriert. Der
tatsichliche Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB im stationiren Sektor (jeweils im
Vergleich zum Vorjahr) ist in der folgenden Tabelle dargestellt. In den vergangenen drei
Jahren stieg diese Zahl zwischen 430 und 505 Arztinnen und Arzten pro Jahr an.

Zuwichse zum Vorjahr (nur stationar)
600
500

562
505
430 461
400 332
300
200
100
5 12 7 12

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Jahr

Anzahl Arztinnen und Arzte
o

Abbildung 2: Anstieg der Arztinnen und Arzte mit ZWB im stationiren Sektor (jeweils im Vergleich zum Vorjahr)

Die Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im stationiren Bereich mit ZWB ist in der
folgenden Abbildung dargestellt. Seit dem Jahr 2020 stieg die Gesamtzahl deutlich an und
erreichte zum Stichtag 31.12.2024 den Wert von 2.345 Arztinnen und Arzten. Nimmt man
an, dass die in der Vergangenheit erfolgten Zuwichse an Arztinnen und Arzte mit ZWB in
der stationdren Versorgung sich auch in Zukunft identisch entwickeln, ergibe sich fiir das
Jahr 2028 (also zum Ende des Jahres 2027) ein Wert von rund 3.700 Arztinnen und Arzten
mit ZWB in der stationdren Versorgung. Diese Fortschreibung basiert auf der Annahme,

Seite 9 von 12



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

dass die Wahrscheinlichkeit, die stationdre Versorgung zu verlassen (z. B. durch Ruhestand,
Niederlassung, Elternzeit etc.), sowie die Anzahl der Anerkennungen konstant bleiben. Es
muss offenbleiben, ob sich der Anstieg bis zum Jahr 2028 in dieser linearen Form vollzieht.

Bestand und Prognose an FA mit ZWB (nur stationar)
4500 4145
4000 3695
3500 3245 ]
3000 2795 []

2000 1884
1500 1379
949
1000
500 387
19 24 36 43 55 I
0 — — — — -

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
Jahr

Anzahl Personen

B Summe OPrognose

Abbildung 3: Gesamtzahl an Arztinnen und Arzten im stationidren Bereich mit ZWB. Quelle bis 2025: Arztestatistik der
Bundesirztekammer. Ab 2026: Prognose auf Basis der Arztestatistik. Diese Prognose geht davon aus, dass der Bestand an Arztinnen
und Arzten mit ZWB jedes Jahr um 450 ansteigt. Hinweis: Zum Zwecke der Vergleichbarkeit mit den Vorschligen des GKV-SV, der
GKV und der LV werden die in der Arztestatistik gemachten Jahresangaben angepasst. Bspw. wird der Stichtag 31.12.2024 als ,2025"
gekennzeichnet.

Ob die prognostizierten Werte ausreichen, die im Beschlussentwurf vorgeschlagenen
Anforderungen zu erfiillen, ldsst sich nicht ohne Weiteres an diesen Zahlen ablesen. Die in
der Arztestatistik berichteten Zahlen beruhen auf Mitgliederzahlen. Um einen Riickschluss
auf Vollzeitiquivalente (VZA) zu ziehen, muss der Faktor Teilzeit beriicksichtigt werden.

Vor allem die Vorschlage des GKV-SV hatten wahrscheinlich eine Unterdeckung mit
Arztinnen und Arzte mit ZWB zur Folge. Die Vorschlige der DKG hingegen erlauben mehr
Spielraume.

Ferner muss davon ausgegangen werden, dass die Verteilung des drztlichen Personals mit
ZWB nicht gleichmafig liber alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhduser
erfolgt. Vielmehr ist zu erwarten, dass einige grofdere Krankenhduser mehr arztliches
Personal mit ZWB zur Verfligung haben als vorgeschrieben. Dieser Unsicherheitsfaktor
muss in der Bedarfsrechnung zwingend berticksichtigt werden; der Bedarf an arztlichem
Personal mit ZWB erhoht sich entsprechend; andernfalls droht eine Diskriminierung von
kleineren Krankenhdusern mit geringerer arztlicher Personaldecke.

Zusammenfassend lisst sich feststellen:

e In den letzten Jahren hat es einen deutlichen Zuwachs an Fachirztinnen und
Fachdrzten mit der ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ gegeben.
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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

Es gibt jedoch keine verlasslichen Daten zu deren Wochenarbeitszeit, der
tatsachlichen Tatigkeit in einer Notaufnahme und deren bundesweiter
Verteilung.

e Die Zahl der Weiterbildungsbefugten hat sich zunehmend erhéht. Ein
erheblicher Anteil der Befugten verfiigt allerdings lediglich iiber eine
Teilbefugnis, d. h., dass an diesen Standorten nicht die gesamten 24 Monate
Weiterbildungszeit stattfinden kénnen.

e Nichtalle Arztinnen und Arzte mit ZWB verbleiben in der stationiren
Versorgung - zu erkennen daran, dass der Anteil an Arztinnen und Arzten mit ZWB
in der stationdren Versorgung langsamer steigt als die Gesamtzahl der neu
erworbenen ZWB.

e Projiziert man die im Beschlussentwurf vorgeschlagenen Anforderungen auf
die zu den jeweiligen Fristen prognostisch verfiigbaren Arztinnen und Arzte mit
ZWB, deuten sich bei einem Vergleich von ,Képfen“ bereits Engpésse an,
insbesondere bei den Vorschlagen des GKV-SV. Bei einer Umrechnung der ,Kopfe“ in
Vollzeitaquivalente sind lediglich die Vorschlage der DKG realistisch erfiillbar.

Aus Sicht der Bundesarztekammer ist es fiir eine qualifizierte Patientenversorgung in der
Basisnotfallversorgung sinnvoll, wenn die Leitung und die Stellvertretung der ZNA, also
insgesamt zwei Personen (VZK), iiber eine ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“
verfligen und fiir die strukturierte Koordination und Organisation der Notfallversorgung in
der ZNA zustandig sind.

In der erweiterten und der umfassenden Notfallversorgung sollten aus Sicht der
Bundesarztekammer perspektivisch mindestens drei Facharztinnen und Facharzte mit ZWB
tatig sein.

Die Qualitat der Notfallversorgung wird vor allem durch eine aufgaben- und
patientengerechte adrztliche Personalausstattung sichergestellt. Die Behandlung von
Notfdllen ist integraler Bestandteil aller facharztlichen Gebiete der unmittelbaren
Patientenversorgung und bedarf per se keiner weiteren Spezialisierung. Eine gute
Versorgung der Patientinnen und Patienten heifdt auch, dass Angebote der
Notfallversorgung flichendeckend in Wohnortnahe zur Verfiigung stehen.
Strukturschwache Regionen haben bereits jetzt zum Teil grofie Schwierigkeiten,
qualifiziertes Personal zu rekrutieren. Es besteht die Gefahr, dass sich die Versorgung durch
nicht begriindete Strukturvorgaben eher verschlechtert.

§ 21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-SV fordert als Anforderung fiir die Stufe der umfassenden Notfallversorgung das
Vorhandensein einer SPECT/CT-Kamera sowie eines Heif3labors mit Technetium-Generator.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Diese Anforderung wertet die Bundesarztekammer selbst fiir Kliniken mit umfassender
Notfallversorgung als zu spezialisiert und so in der Praxis nicht umsetzbar. Die Anforderung
ist zu streichen. In den , Tragenden Griinden“ fehlt hierzu die Begriindung.
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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
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§ 24 Modul Schwerverletztenversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Als Basisteam fiir den Schockraum soll jederzeit (24/7) eine Facharztin oder ein Facharzt
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit giiltigem Zertifikat im Schockraummanagement in
mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS-)Kurs-Standard oder eine
Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (Facharztstandard) prasent sein.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

ATLS ist eine eingetragene Marke und bezieht sich auf ein spezifisches Kursformat, es gibt
aber auch andere entsprechende Kurse, sodass die Beschrankung auf dieses Kursformat
entfallen sollte. Die Bundesarztekammer schlagt die folgende Formulierung vor: ,Als
Basisteam fiir den Schockraum soll jederzeit (24/7) eine Fachdrztin oder ein Facharzt fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie mit Nachweis einer Fortbildung, die Kenntnisse und
Fertigkeiten zur strukturierten notfallmedizinischen Versorgung nach international
etablierten Standards zur Traumaversorgung nach dem ABCDE-Schema vermittelt”,

§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die DKG spricht sich dafiir aus, die Anforderung nach der Anzahl von Betten der
padiatrischen Intensivstation von mindestens 10 auf mindestens 6 Betten abzusenken.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer unterstiitzt diese Forderung. Die Forderung nach 10 Betten stellt
einen Flaschenhals in der Versorgung dar, ohne dass hierdurch eine hohere Qualitat
gewahrleistet ist.

§ 26 Modul ,Spezialversorgung“ zusammen mit § 27 Modul ,,Schlaganfallversorgung®,
§28 Modul , Durchblutungsstérungen am Herzen“

Anforderungen an Krankenhauser mit Spezialmodulen der Notfallversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

e Der GKV-SV sieht eine Streichung der Module ,Schlaganfallversorgung” und
,Durchblutungsstérungen am Herzen“ und deren Uberfithrung in das Modul
»Spezialversorgung” vor.

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 Beibehaltung der aktuellen Struktur und
eine Konkretisierung der Anforderungen fiir die Module ,Spezialversorgung” und
»Schlaganfallversorgung” entsprechend der Vorschldge von DKG und Landervertretung
erscheinen jedoch zielfiihrend.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

DGNI

15.7.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

I1.§3 (2)

Die Streichung der Vorgabe des
GKV-SV ist abzulehnen.

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

I1. §5 (2)

Die Vorschlage einer zeitlichen
Koppelung der Facharztvorhaltung
(innerhalb von 30 Minuten bzw. 60
Minuten)wie durch GKV-SV/PatV
und LV wird abgelehnt.

Eine zeitliche Koppelung, wie lange ein Facharzt benoétigen darf, bis er in der
Klinik prasent ist, hat zu Recht immer wieder fiir Diskussionen auf mehreren
Ebenen gefuhrt (Tarifrecht, Aufenthaltsbestimmung des Arztes, etc.).
Sinnvolle und praxistaugliche Kompromisse fehlen bis heute; dabei macht es
keinen Unterscheid, ob die zeitliche Frist mit 30 oder 60 Minuten angegeben
wird. Eine Formulierung wie von der DKG vorgeschlagen erscheint dagegen
sinnvoll, umsetzbar, tragt modernen telemedizinischen Moglichkeiten
Rechnung und zielt aus Sicht der DGNI medizinisch inhaltlich auf eine
inhaltlich hochwertige. Eine Verbesserung der medizinischen Qualitat durch
eine vorgeschriebene Vorhaltung eines Facharztes innheralb von 30 bzw. 60

1




Der Vorschlag der DKG erscheint
sinnvoll und zeitgemaR.

Minuten vor Ort bringt in unseren Augen keinen weiteren Vorteil (ggf. sogar
Nachteil im Vergleich zur sofortigen telemedizinischen Verfugbarkeit wie von
der DKG vorgeschlagen).

I. §7

Der Vorschlag des GKV-SV zur
automatischen Zuordnung zur
,Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung” wird in allen
Unterpunkten exklusive Punkt 7
(Vorhaltung eines strukturierten
Systems zur Ersteinschatzung)
abgelehnt.

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

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

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

Eine zwingende Durchfiihrung von mindestens 100
computertomographischen Untersuchungen zwischen 20 und 5 Uhr ist vollig
eratisch und basiert auf keinen ernstzunehmenden Kennzahlen. Aus
klinischer Erfahrung sind Abrechnungsdaten in Bezug auf Untersuchungen zu
fehleranfallig. In kleineren Kliniken dirfte diese Zahl kaum erreicht werden,
obwohl sdmtliche sonstigen Kriterien fiir eine Teilnahme an der
Notfallversorgung erfullt sind.

1. §9 (3)

Die Formulierung der DKG und des
DKG-SV/PatV sind insofern
abzulehnen, da nicht klar ist,
warum ein Facharzt aus dem
Gebiet Innere Medizin, Chirurgie
oder Anasthesie bzw. Chirurgie
oder Unfallchirurgie, Innere
Medizin oder Anadsthesie zur
Verfligung stehen muss.

Die Verankerung einer zeitlichen
Frist von 30 Minuten bis zur
Verfligbarkeit des oben genannten
Arztes am Patienten ist
abzulehnen.

Mit der Zusatzbezeichnung , klinische Akut- und Notfallmedizin“ wurde eine
facheriibergreifende Qualifikation in der klinischen Akut- und Notfallmedizin
geschaffen, die auch von Facharzten anderer Fachdisziplinen (also nicht nur
Innere Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie oder Anasthesie) erworben werden
kann. Es ist nicht nachvollziehbar, warum eine Zusatzbezeichnung , klinische
Akut- und Notfallmedizin“ hier nicht als mégliche eigenstandige Qualifikation
(z.B. neben den oben aufgefiihrten Fachdisziplinen) aufgelistet wird.

Dariiberhinaus ist es nicht nachvollziehbar, warum ein FA fiir Neurologie —
also einem Fach der unmittelbaren Patienten versorgung mit Ausbildung in
Stroke und Intensivmedizin (verpflichtend fiir den FA Neurologie) dies im
Vergleich zu einem der genannten Facharzte nicht leisten konnen soll. Da in
vielen internistischen Klinik auch FA fir Neurologie als Oberarzte angestellt
sind, ist dies von Bedeutung.

Bezliglich der zeitlichen Frist von 30 Minuten wird auf unserer Stellungnahme
oben verwiesen.

§14 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in

der erweiterten Notfallversorgung.

Die Forderung, dass nur maximal ein FA in der Weiterbildung zur , klinischen
Akut- und Notfallmedizin angerechnet werden kann*, ist aus DGNI-Sicht nicht
sinnvoll. Gerade an Kliniken, die eine hohe Anzahl an Arzten mit der




Die Formulierung der DKG wird
von der DGNI unterstutzt.

Die Formulierung der KGV-SV/PatV
und der LV wird abgelehnt.

Zusatzqualifikation ausbilden (erweiterte und umfassende Notfallversorgung)
ist mit einem hohen Fluktuation dieser Arzte zu rechnen, da diese nach
Erlangen der Zusatzweiterbildung schnell wieder Kliniken wechseln oder sich
anderen Positionen zuwenden. Selbst bei einer hohen Anzahl an Arzten mit
der Zusatzweiterbildung ist deshalb davon auszugehen, dass es sonst schnell
zu nicht auszugleichenden Engpassen kommt. Bei Arzten in Weiterbildung zur
,Klinischen Akut- und Notfallmedizin® handelt es sich um Fachérzte, die fest
in der Notaufnahme arbeiten und die Interessen der Notaufnahme wahren
bzw. die Qualitdt gewadhrleisten kdnnen.

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

Die Formulierung der DKG wird
von der DGNI unterstiitzt.

Die Formulierung der KGV-SV/PatV
und der LV wird abgelehnt.

Siehe vorherigen Kommentar zu §14 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten Notfallversorgung.
Samtliche Punkte sind auch fiir die umfassende Notfallversorgung giltig.

Dariiber hinaus ist die Vorhaltung eines Facharztes mit der Zusatz-
Weiterbildung ,klinische Akut- und Notfallversorgung” 24/7 vor Ort nicht
notwendig. Insbesondere in Kliniken der umfassenden Notfallversorgung ist
das Netz der fachlichen Qualitdt durch die Vorhaltung der vielen
Fachdisziplinen so hoch, dass eine standige Vorhaltung eines Arztes mit der
Zusatz-Weiterbildung , klinische Akut- und Notfallmedizin® auch nachts
keinen zusatzlichen fachlichen Mehrwert bringt. Es gibt Gbrigens keine
Studien, die dies fur Kliniken der Maximalversorgung (und damit in der Regel
umfassende Notfallversorgung) belegen wiirden.

§24 (2) 2

c) ,eine Facharztin oder ein
Facharzt mit der
Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin“

aa) fur taglich mindestens eine
Visite verfiigbar,

bb) wahrend der reguldren
Kernarbeitszeit (beispielsweise
mindestens sieben Stunden
zwischen 6 und 22 Uhr)
arbeitstaglich sofort auf der
Intensivstation prasent und

cc) aulerhalb der
Anwesenheitszeit nach Buchstabe

DKG / PatV GKV-SV
unverziglich innerhalb von 30
Minuten”

ist abzulehnen.

d) ,eine Arztin oder ein Arzt, die
oder der seit mindestens drei
Monaten auf dieser oder einer
Intensivstation der gleichen Stufe
eingearbeitet ist, jederzeit (24/7)
auf dieser Intensivstation prasent”
ist abzulehnen

Eine Forderung einer zeitlichen Vorgabe fir die Prasenz eines Facharztes mit
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® wird von der DGNI abgelehnt. Auch in
diesem Punkt gibt es keine Evidenz, die eine ,unverziigliche” Anwesenheit
oder eine ,Anwesenheit innerhalb von 30 Minuten” rechtfertigen wiirde.
Stattdessen ist eine unverziigliche Erreichbarkeit und ggf. telemedizinische
Anbindung zu fordern.

Eine Vorhaltung eines Arztes mit einer Mindestzeit einer Einarbeitung auf der
Intensivstation wird von der DGNI in jeglicher Form abgelehnt. Diese
Forderung basiert auf einer Empfehlung der DIVI zur personellen Ausstattung
einer Intensivstation und wurde von der DGNI bereits in der Vergangenheit
kritisiert. Aus Sicht der DGNI gibt es keine ausreichende Evidenz, eine
Vorhaltung eines Arztes mit mindestens 3-monatiger Einarbeitungszeit zu
fordern, vielmehr muss sichergestellt werden, dass die notwendigen Inhalte
beherrscht werden; eine zeitliche Vorgabe ist diesbezliglich nicht zielfiihrend.




e) ,eine Arztin oder ein Arzt mit
einer intensiv-medizinischen
Weiterbildungszeit (im Rah-men
der Facharztweiterbildung) von
mindestens sechs Monaten an
allen Tagen wah-rend der
reguldren Kernarbeitszeit
(beispielswiese mindestens sieben
Stunden zwischen 6 und 22 Uhr)
auf der Intensivstation prasent;
auBerhalb der Kernarbeitszeit
zumindest im Krankenhaus prasent
und sofort auf der Intensivstation
verfligbar” ist abzulehnen.

§24(2) 5

Zusatzlich sind am Standort als
weitere Fachdisziplinen
vorzuhalten:

Es fehlt die Neurologie.

Neurologische Komplikationen sind bei schwerverletzten Patienten haufig.
Die Vorhaltung eines Facharztes fir Neurologie ist deshalb sinnvoll und muss
in der Liste der am Standort vorzuhaltenden Fachdisziplinen ergénzt werden.

§27 Modul Schlaganfallversorgung

Der Vorschlag der PatV , 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 Durchfiihrung von
Thrombektomien und
intrakraniellen Eingriffen) am
Standort” ist abzulehnen.

Die Vorhaltung fiir die Leistung des OPS 8-981.3 ist in der Regel nur an
Gberregionalen Stroke Units gegeben, die fast ausschlieflich auch Gber
entsprechende Notaufnahmen im gestuften System der Notfallversorgung
verfiigen. Die Aufrechterhaltung des Moduls nach §27
Schlaganfallversorgung ist aber gerade fir kleinere Kliniken essentiell, da
dadurch eine flaichendeckende Schlaganfallversorgung sichergestellt werden
kann. Die kleineren Schlaganfall-versorgenden Kliniken kénnen aber meist
den OPS Kode 8-981.3 nicht selbst erbringen. Diese Kliniken sind in groRere
Schlaganfallnetzwerke eingebunden und verlegen Patienten mit schweren
Schlaganfallen mit Indikation zur Leistung u.a. des OPS 8-981.3. Diese
Strukturen wurden Uber viele Jahre miihsam aufgebaut, leisten einen
signifikanten Anteil an der Schlaganfallversorgung und sind deshalb auch in
Zukunft unverzichtbar. Die DSG hat hierfiir Gber Jahrzehnte in Deutschland
Strukturen (z.B. Tele-Stroke Units) beschrieben, begleitet und gepruft, die
international qualitativ ihresgleichen suchen und keinesfalls gefahrdet
werden sollten.

Der Vorschlag der DKG/LV bildet eine optimale Schlaganfallversorgung auch
in kleineren spezialversorgenden Klinik ausgezeichnet ab und wird
unterstitzt.

Die DGNI spricht sich generell dafiir aus, dass die geforderten
Mindeststandards regelmaRig auf die aktuell Verfligbare Studienlage auf
Notwendigkeit Giberpriift werden sollten.




2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

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

DGNI, Prof. Dr. Matthias Klein (matthias.klein@med.uni-muenchen.de)

DGNI, Prof. Dr. Julian Bosel (julian.boesel@fek.de)

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.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten

18.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Anderungsvorschlag

IV. Anforderungen an die
erweiterte Nofallversorgung § 13
Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenh&user der erweiterten
Notfallversorgung verfiigen
zusatzlich zu den Vorgaben nach §
8 iber insgesamt vier der in den
Absatzen 2 (Kategorie A) und 3
(Kategorie B) benannten
Fachabtei-lungen; mindestens zwei
davon sind aus der Kategorie A
Abweichend von Satz 1 ist eine
Fachabteilung fir Innere Medizin
nicht zusatzlich vorzuhalten, wenn
bereits die Fachabteilungen nach
Absatz 2 Nummern 4 und 5 am
Standort vorhanden sind.”

Die DGVS unterstutzt hier die Position der DKG, da viele Kliniken der
erweiterten Notfallversorgung Giber spezialisierte internistische Abteilungen
(z. B. Kardiologie 0103, Gastroenterologie 0107), jedoch nicht tiber eine
zusatzliche Abteilung fir allgemeine Innere Medizin (0100) verfiigen. In
diesen Fillen sollte das Vorhandensein der spezialisierten Abteilungen zur
Erfullung der Anforderungen nach § 8 ausreichen — analog zur Regelung fir
die Chirurgie.

Eine Klarstellung erscheint sinnvoll, um medizinisch nicht begriindbare
Doppelstrukturen zu vermeiden, etwa bei Leistungsgruppen, Notfallstufen
oder der Facharztanrechnung.




2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaRl § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemeine Anmerkung:

Die Einflihrung der
Notfallstufenregelungen im Jahr
2018 stellt aus Sicht der DGVS
einen zentralen Schritt zur
strukturellen Qualitatssicherung in
der Notfallversorgung dar. Die nun
vorgesehenen Anderungen
bewegen sich im Spannungsfeld
zwischen dem Anspruch auf
flachendeckende Versorgung und
dem Erhalt qualitatsgesicherter
Mindeststandards.

Aus Sicht der DGVS bieten die von
den beiden notfallmedizinischen
Fachgesellschaften in Deutschland,
DIVI und DGINA, konsentierten
Strukturempfehlungen fir Zentrale
Notaufnahmen aus dem Jahr 2024
(Brod et al., Notf Rettungsmed
2024) eine geeignete und
evidenzbasierte Grundlage fir die
weitere Ausgestaltung der
Notfallstufenregelungen. Die darin
definierten Anforderungen an
personelle und infrastrukturelle
Mindeststandards sind
insbesondere im Hinblick auf die
Komplexitat und Dringlichkeit
interdisziplindrer
Notfallsituationen, wie sie auch in
der gastroenterologischen
Akutversorgung regelmaRig
auftreten, als fachlich sinnvoll und
praktikabel einzustufen.

§§ 16 und 21 1(1)

1. Kontinuierliche Moglichkeit
einer notfallendoskopischen
Intervention am oberen Gastro-
intestinaltrakt,

Anderungsvorschlag zu Satz 1 (1)

Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am
oberen und unteren Gastrointestinaltrakts einschlieRlich der Endoskopie des
hepatobilidaren Systems (ERC).

Anmerkung:

Die Kreislaufrelevante, zur Intensivpflichtigkeit flihrende Blutung ist nicht
ausschliefllich auf den oberen GI-Trakt beschrénkt. Zudem bedarf die
schwere akute Cholangitis mit Sepsis und beginnendem intensivpflichtigen
Multiorganversagen die kontinuierliche Moglichkeit einer ERCP-gesteuerten
Intervention







Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten

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 zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.

25. Juli 2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§ 3 Abs. 2 - Position DKG Krankenhduser mit Sicherstellungszuschldge-Regelungen kénnen nicht
einfach der Notfallstufe 1 zugeordnet werden, wenn sie nicht die
Strukturvorrausetzungen erfiillen. Die Notfallstufenregelungen umfasst ja
gerade eine Mindest-Strukturqualitdt, die im Notfall besonders wichtig ist.
Die Aushohlung wiirde das gesamte System ad absurdem gefiihrt.

Ablehnung

§ 5 Abs. 2 Nummer 2 - Position Belegarztinnen und Belegarzte bzw. Belegabteilungen kénnen nur dann der
KBV/LV Notfallversorgung zugerechnet werden, wenn sie auch vollumfénglich in der
Notaufnahme tétig sind, und nicht nur ,,nebenbei”. Sie sind zudem nicht Teil
der bestehenden Dienststrukturen des Krankenhauses. Eine gleichwertige
Einordnung gegeniiber angestellten Arztinnen und Arzten der
Krankenhduser, die in die klinischen Notfallversorgungsprozesse vollstandig
integriert sind, ist daher nicht moglich.

Ablehnung




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

Die 30-Minuten-Regelung stellt seit vielen Jahren einen Streitpunkt dar,
insbesondere wenn die Auslegung weiterhin so streng erfolgt wie bisher. Aus
Sicht der Patientensicherheit und der Qualitat ist die schnellstmogliche
persoénliche Anwesenheit des Hintergrunddienstes entscheidend. Eine
ersatzlose Streichung der 30 Minuten Regel oder eine telemedizinische
Beratung sind bei lebensbedrohlichen Erkrankungen keine Alternative.

Wir sprechen uns dafiir aus, eine Zeitregelung beizubehalten, empfehlen
aber eine Ausweitung auf 40 Minuten ab Alarmierung.

§ 7 — Position GKV-SV

Modifizierte Zustimmung

Die Anforderungen an die Basisnotfallstufe stellt das Mindestmal an
notwendigen Strukturanforderungen fiir eine addquate stationare
Notfallversorgung dar. Wir lehnen eine weitere Stufe, die es Krankenhausern
ermoglicht auch ohne Basisnotfallstufe noch an der Notfallversorgung
teilzunehmen ab. Wenn Krankenh&user an der Notfallversorgung teilnehmen
wollen, dann missen sie zumindest ein absolutes MindestmaR an
struktureller, technischer und personeller Ausstattung 24/7 zur Verfigung
stellen, ebenso einen Intensivbereich. Die Notfallstufe 1 stellt das absolute
MindestmaR dar, welches nicht unterschritten werden darf.

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

Unter Punkt 2) fordert der GKV-SV mindestens 500 Notfélle pro Jahr
zwischen 22:00 und 5:00. Diese Zahl lehnen wir ab. Wenn die
Strukturvoraussetzungen erfiillt sind, sollte die Notfallstufe erteilt werden
kénnen. Zudem stellt dies einen erneuten Mengenanreiz dar moglichst viele
Notfalle zu versorgen.

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

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

Unter Punkt 6) keine Fallzahlvorgabe, sondern nur die
Strukturvoraussetzungen

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

§ 9 Nummer 1 - Position LV

Modifizierte Zustimmung

Auch wenn die in der Position des GKV-SV/PatV formulierte Anforderung,
dass mindestens fiinf Facharztinnen oder Facharzte fiir die Notfallversorgung
benannt werden und der Zentralen Notaufnahme (ZNA) fachlich, raumlich
und organisatorisch eindeutig zugeordnet sein missen, ist zu bemerken, dass
sich dies gerade auf der Stufe 1 nicht flaichendeckend umsetzen lassen wird.
drei Fachéarzte definiert als Vollzeitaquivalente, sind das Minimum, um einen
Basisdienst aufrecht zu erhalten.

Die Position der LV sollte um das Wort ,Vollzeitdquivalente” erganzt werden.

§ 9 Nummer 2 - Position GKV-
SV/PatV/LV

Zustimmung

Die Forderung entspricht der Position der notfallmedizinischen
Fachgesellschaften, die zuletzt zwischen DIVI und DGINA konzertiert wurde.
Wir empfehlen den Beginn ab 1.1.2027 statt 2028.




§ 9 Nummer 3 - Position GKV-
SV/PatV/LV

Zustimmung

Die Telemedizin ersetzt gerade bei schwer kranken Patienten nicht die
Behandlung vor Ort, kann gleichwohl aber erganzend hinzugezogen werden,
wobei auch hier Facharztstandard und fachspezifische Beratung
sichergestellt werden muss. Gerade Innere Medizin muss am Bett des
Patienten erfolgen, um eine fundierte klinische Einschatzung abgeben zu
kénnen. Fernbehandlungen sind hierzu in der Notaufnahme nicht geeignet.
Wir empfehlen aber die Ausweitung von 30 auf 40 Minuten wie oben
beschrieben.

§ 13 Abs. 1 - Position DKG

Ablehnung

§ 18 Abs. 1 — Position DKG

Ablehnung

Eine Fachabteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie ist aus medizinsicher
Sicht nicht dquivalent zu einer Fachabteilung fiir Aligemeinchirurgie.
Insbesondere bei Krankenhdusern der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung mit Traumaversorgung werden beide Disziplinen zwingend
bendotigt.

Medizinisch ebenso wenig nachvollziehbar ist der Verzicht auf eine
Fachabteilungen Innere Medizin, wenn es eine Kardiologie oder
Gastroenterologie gibt. Die allgemeine Innere Medizin ist ganz wesentlich fir
die Versorgung der Bevolkerung. Es ist auch nicht verstandlich, dass die
Pneumologie als internistisches Fach offensichtlich nach Ansicht der DKG
nicht entsprechend der Kardiologie und Gastroenterologie internistisch tatig
ist. Zur Erlauterung: Pneumonie, Asthma oder COPD sind ebenso typische
internistische Erkrankungen wie der Herzinfarkt. Gleiches gilt fur die
Hamato/Onkologie und Nephrologie.

Wir schlagen aus internistischer Sicht vor, dass auf der Notfallstufe 2
mindestens 3 der 4 folgenden internistischen Fachabteilungen vorhanden
sind:

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie
Innere Medizin und Pneumologie

Innere Medizin und Nephrologie

Auf der Notfallstufe 3 miissen alle 4 Fachabteilungen vorhanden sein.

§ 13 Abs. 3 Nummer 13 und 14

§ 18 Abs. 3 Nummer 13 und 14

Geriatrie und Plastische und Rekonstruktive Chirurgie sind zwei wichtige
Facher, jedoch mit einem engeren medizinischen Feld. Die Hinzunahme zur
Gruppe B wiirde dem Grundgedanken einer erweiterten oder umfassenden
Notfallversorgung der wichtigsten Fachdisziplinen zu Gunsten sehr
spezialisierter Facher verschieben und dadurch andere wichtige Facher
aussparen, die im Notfall oft gebraucht werden. Dies ist nicht im Sinne einer
erweiterten oder umfassenden Notfallversorgung.

Wir schlagen nochmals aus internistischer Sicht vor, dass auf der Notfallstufe
2 mindestens 3 der 4 folgenden internistischen Fachabteilungen vorhanden
sind:

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Gastroenterologie
Innere Medizin und Pneumologie

Innere Medizin und Nephrologie

Auf der Notfallstufe 3 miissen alle 4 Fachabteilungen vorhanden sein.




Auch raten wir dringend die Fachabteilungen auf die
Leistungsgruppensystematik umzustellen.

§ 14 - Position LV

Modifizierte Zustimmung

Auch wenn es immer mehr Kolleginnen und Kollegen gibt, die eine
Weiterbildung klinische Akut und Notfallmedizin durchlaufen, ist der
Vorschlag der LV ein Kompromiss, der um das Wort , Vollzeitdquivalente”
ergdnzt werden sollte.

Ab dem 1. Januar 2028 verfiigen mindestens sechs Pflegekrafte Gber die
Zusatzqualifikation Notfallpflege, anderweitig ist ein 24/7 Schichtbetrieb
nicht abbildbar mit Ausfallzeiten.

§ 15 - Position DKG

Zustimmung

§ 20 - Position DKG

Zustimmung

Eine strikte Einhaltung von 60 Minuten entspricht nicht immer dem
Klinikalltag, gerade in den Wintermonaten. Jeder Patient wird
schnellstmoglich versorgt, das gebietet alleine schon die Grunderkrankung
der Patienten, oft innerhalb der ersten Minuten oder Stunde. Auch im
Schockraum kann und muss eine Intensivtherapie unter Umstanden
unmittelbar begonnen werden, sodass es keinen zwingenden oder Evidenz-
basierten Grund fiir die 60 Minuten gibt.

§ 19 - Position LV

Zustimmung

Siehe §14

§ 21 - Position DKG

Zustimmung

Eine SPECT/CT Kamera sowie eines HeiRlabors mit Technetium Generator ist
entbehrlich.

§ 24 Abs. 2 Nummer 2 und 4

Zustimmung Position GKV-SV

Wir begriiRen die Einflihrung des Moduls Schwerverletztenversorgung
ausdricklich. Hier ist die Anwesenheit eines Facharztes innerhalb von 30
Minuten unabdingbar.

§ 26 Abs. 2 Nummer 3

Wir begriifRen die Neufassung des § 26 Abs. 2 Nr. 3, spezialisierte Kliniken, die
eine klar abgrenzbare Rolle in der Versorgung hochakuter Krankheitsbilder
wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall einnehmen, sachgerecht in das System
der Notfallversorgung einzubinden — auch dann, wenn sie die
Voraussetzungen fiir eine Zuordnung zu einer allgemeinen Notfallstufe
gemaR § 3 nicht erfillen. Eine Versorgung in spezialisierten Einzelkliniken
ohne umfassende Notfallstruktur ist nur dann gerechtfertigt, wenn durch
diese Einrichtungen eine relevante Versorgungsliicke geschlossen wird, z.B.
eine Spezialklinik eine Sonderleistung anbietet. Komplikationen aus anderen
Fachgebieten kdnnen in der Regel nicht beherrscht werden, da diese
Leistungsgruppen an den Standorten oft fehlen. Solche Komplikationen
treten bei schweren Notfallen regelhaft auf.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.

Vertreten durch: [

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 Bitte klicken Sie hier und geben
ob wir an der Anhérung Einladung wird dann "Wir nehmen teil." ein
teilnehmen. lhnen 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."
Anhoérung méchten wir nicht eingeladen. ein

teilnehmen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

25 Juli 2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu § 7 (Stufe der Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung): Der
Vorschlag des GKV-SV ist
ausdriicklich zu begriiRen. Der
Ansatz, sich bei der Definition der
Nichtteilnahmestufe an der
Basisnotfallstufe zu orientieren, ist
sachgerecht und konsequent. Im
Gegensatz dazu birgt der Vorschlag
der DKG die Gefahr von
Abgrenzungsproblemen.

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

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

Insgesamt sollte darauf geachtet werden, dass die Voraussetzungen fir die
Teilnahme an der Notfallversorgung gemaR § 3 Abs. 1 und § 4 nicht zu niedrig
angesetzt werden. Krankenh&duser ohne ausreichende notfallmedizinische

1




Infrastruktur dirfen nicht abschlagsfrei bleiben, das wiirde dem Sinn und
Zweck der Abschlage widersprechen. Nur Einrichtungen mit der notwendigen
fachlichen und strukturellen Eignung sollen an der Notfallversorgung
teilnehmen konnen.

Zu Anlage | (Folgen der
Nichteinhaltung von
Mindestvoraussetzungen):
Grundsatzlich ist es zu begriiSen,
dass ein Verfahren bei
Nichteinhaltung der
Anforderungen der Notfallstufen
nunmehr geregelt wird. Dem
Vorschlag der DKG in § 3 Absatz 4,
konkrete Sanktionen unmittelbar
in den G-BA-Regelungen zu
verankern, sollte allerdings nicht
gefolgt werden.

In der Vergangenheit fehlte sowohl in den Notfallstufenregelungen als auch
in der Notfallstufenvergltungsvereinbarung ein standardisiertes Verfahren
zum Umgang mit temporaren oder unterjahrigen Abweichungen von den
Anforderungen der Notfallstufen-Regelungen. Die nun vorgeschlagenen
Regelungen fordern Transparenz sowie ein einheitliches und rechtssicheres
Vorgehen.

Die DKG sieht in Anlage | § 3 Absatz 4 lit. a bis c konkrete Rechtsfolgen bei
Nichteinhaltung der Anforderungen vor. Vor dem Hintergrund der
Zustandigkeit des G-BA erscheint es jedoch nicht sachgerecht, dort
unmittelbar Regelungen zum anteiligen oder vollstandigen Wegfall von
Zuschlagen zu treffen.

Eine solche Konkretisierung sollte vielmehr im Rahmen der
Notfallstufenverglitungsvereinbarung durch die zustdandigen
Vertragsparteien erfolgen. Der Vorschlag der GKV-SV geht hier den richtigen
Weg, indem er eine Verweisung auf die Vereinbarung vornimmt und dort die
relevanten Tatbestdnde flir mogliche Vergltungsabschlage definiert.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhorung
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

Wir nehmen teil.

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




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V.

28.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 6 Allgemeine Anforderungen an
alle Stufen:

Ergénzung:

(4) im Rahmen der
Ersteinschatzung soll in allen
Stufen der Notfallversorgung ein
Kurzscreening auf palliativen
Versorgungsbedarf durchgefiihrt
werden.

Es ist davon auszugehen, dass ca. 7% aller in Deutschland stationar
behandelten Patient:innen einen palliativmedizinischen Versorgungsbedarf
aufweisen (Meffert et al 2016). In Anbetracht der demographischen
Entwicklung und wachsenden Zahl multimorbider Patient:innen in
komplexen Erkrankungssituationen wird diese Zahl zunehmen. Insbesondere
bei nicht-onkologischen Patient:innen wird der palliativmedizinische
versorgungsbedarf trotz hoher Symptomlast haufig zu spat oder gar nicht
erkannt.

Die zeitgerechte Integration palliativmedizinischer Expertise (durch ein Team
der Spezialisierten Palliativversorgung, aber auch durch Qualifikation der
Primarversorgenden) kann helfen, eine Fehlversorgung, z.B. durch
Ubertherapie am Lebensende, zu vermeiden. Durch Optimierung der
Symptomkontrolle, insbesondere aber durch die Unterstiitzung in
herausfordernden Therapieentscheidungen, kann die
Krankenhausverweildauer verkirzt, Behandlungskosten gesenkt und Moral
Distress im Behandlungsteam reduziert werden (Michels et al, 2023).

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

§9 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in
der Basisnotfallversorgung

Aufgrund der zunehmenden Anzahl an zu versorgenden
Palliativpatient:innen, ist davon auszugehen, dass es eine allgemeine




Spatestens ab dem 1. Januar 2027
verfiigt eine Arztin oder ein Arzt
Uber die Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin und eine
Pflegekraft Gber die
Zusatzqualifikation ,,Palliative
Care”.

palliativmedizinische Basisqualifikation braucht, um z.B. das o.g. Screening zu
etablieren und die daraus noétige Konsequenzen zu ziehen.

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

Ergdnzung:

(3) Der Kategorie B gehéren
folgende Fachabteilungen an:

15. Palliativmedizin

Ein positives Screening auf palliativmedizinischen Versorgungsbedarf (s.o.)
sollte zu einer palliativmedizinischen Mitbeurteilung des / der Patient:in
fahren.

In Hausern der erweiterten Notfallversorgung muss eine
palliativmedizinische Basisqualifikation der notfallmedizinisch Tatigen
vorhanden sein. Zusétzlich soll eine Abteilung der spezialisierten
Palliativmedizin mit einem / einer Faché&rzt:in mit ZWB Palliativmedizin 24/7
telefonisch / telemedizinisch verfligbar sein. Ist keine palliativmedizinische
Mitbeurteilung vor Ort oder telemedizinisch moglich, sollte das Ergebnis des
Screenings auf palliativmedizinischen Versorgungsbedarf bei Entlassung dem
Hausarzt libermittelt werden, um entsprechende MaRnahmen einzuleiten
und damit potentieller zukiinftiger Fehlversorgung entgegenzuwirken.

§18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

Ergdanzung:

(3) Der Kategorie B gehéren
folgende Fachabteilungen an:

15. Palliativmedizin

Ein positives Screening auf palliativmedizinischen Versorgungsbedarf (s.0.)
sollte zu einer Mitbeurteilung des / der Patient:in durch die spezialisierte
Palliativmedizin fiihren.

In Hausern der erweiterten Notfallversorgung muss eine
palliativmedizinische Basisqualifikation der notfallmedizinisch Tatigen
vorhanden sein. Zusatzlich muss in Hausern der erweiterten
Notfallversorgung eine Abteilung der spezialisierten Palliativmedizin mit
einem / einer Facharzt:in mit ZWB Palliativmedizin vor Ort sein sowie Nachts
und am Wochenende in Rufbereitschaft / telemedizinisch erreichbar sein.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Die tragenden Griinde
berlicksichtigen bislang keine
palliativmedizinischen
Aspekte. Wir regen an, die
besonderen Bedarfe von
Patient:innen mit begrenzter
Lebenserwartung oder
hohem Symptomdruck in der

Die tragenden Griinde legen zentrale Prinzipien der
Neuregelung dar. Patient:innen mit palliativem
Versorgungsbedarf stellen eine relevante Gruppe in
Notaufnahmen dar. Eine friihzeitige Identifikation kann
Fehlversorgung vermeiden und die Behandlungsqualitat
erhohen. Studien belegen, dass etwa 7 % der stationar
behandelten Patient:innen einen palliativmedizinischen Bedarf
aufweisen (Meffert et al. 2016).




Notfallversorgung kiinftig
ausdruicklich mitzudenken.

Wir empfehlen, die Relevanz
eines palliativmedizinischen
Kurzscreenings als
Begriindungselement in die
tragenden Griinde
aufzunehmen.

Mit dem P-CaRES-Screening (Schmitz et al. 2025) liegt ein
valides Instrument zur Identifikation palliativer
Versorgungsbedarfe in der Notaufnahme vor. Die Erwdahnung
solcher Instrumente in den tragenden Griinden wiirde
verdeutlichen, dass strukturelle Mitbeurteilungen nicht dem
Zufall Gberlassen bleiben dirfen.

Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V.

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

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

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen 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.

Ilhre 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 zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fliir Pneumologie und Beatmungsmedizin

29. Juli 2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Il. Grundlagen des gestuften
Systems von Notfallstrukturen

§ 3 Absatz 2

Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird
unterstitzt:

Krankenhduser, welche nicht nach
Absatz 1 o-der Absatz 2 einer Stufe
der Notfallversorgung zugeordnet
werden, aber die notwendigen Vor-
haltungen nach § 5 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und die entsprechenden
Vorgaben der §§ 3 und 4 der
Regelungen zur Vereinbarung von
Sicherstellungszuschldgen gemdpf §
136¢ Absatz 3 SGB V
(Sicherstellungszuschldge-
Regelungen) erfiillen, werden
mindestens der Stufe 1 der Notfall-
versorgung zugeordnet.

Eine Einordnung von Spezialversorgern bzw. Fachkliniken, die nicht regular
an der Notfallversorgung teilnehmen, mindestens auf der Stufe 1 der
Notfallversorgung wird ausdriicklich unterstiitzt. Spezialversorger und
Fachkliniken sollten im Notfallsystem mit den entsprechenden Rechten und
Pflichten versehen werden, wodurch die esentielle Rolle in der
Patientenversorgung verdeutlicht wird.




§ 5 Absatz 2

Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird

unterstitzt:

. ! . 200
Dot ik

unverziiglich fiir eine

Situationseinschétzung und eine

Beratung verfiigbar, z. B. durch

Bereitschafts-dienst, Rufdienst

oder telemedizinisch/telefonisch.

Der Vorschlag entspricht der aktuellen Entwicklung technischer Hilfsmittel.
Auf der Basis der unverziiglichen Einschatzung kann individuell entschieden
werden, welche MaRBnahmen in welcher Reihenfolge und Dringlichkeit
bereits durch den anwesenden Arzt durchgefiihrt werden sollen und welche
MaRnahmen einer facharztlichen Durchfiihrung bediirfen. Die unverzigliche
fachéarztliche Einschatzung wird in vielen Fallen sogar die Zeit zur Einleitung
medizinisch notwendiger MaRnahmen im Vergleich zum GKV-SV/PatV-
Vorschlag verkirzen.

lll. Anforderungen an die
Basisnotfallversorgung

§ 9: Krankenhauser der
Basisnotfallversorgung stellen die
folgenden Qualifikationen des
Fachpersonals sicher:

Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird
unterstiitzt:

1. Es sind jeweils eine fiir die
Notfallversorgung verantwortliche
Arztin oder ein verantwortlicher
Arzt und eine Pflegekraft benannt,
die fachlich, réumlich und
organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfdéllen
zugeordnet sind vhd-ir-Bedarfsfall
in-derZentralen-Notaufnahme

Das vorrangige Ziel ist eine Sicherstellung des Basisversorgung. Das
Vorhandensein eines verantwortlichen Arztes bzw. einer verantwortlichen
Arztin ist notwendig und sollte auch entsprechend geregelt werden. Eine
dariber hinausgehende und insbesondere zeitgleiche Vorhaltung von
mehreren Facharztinnen bzw. Facharzten, die rdumlich und organisatorisch
der Notfallversorgung zuzuordnen sind, erscheint unverhaltnismaRig im
Vergleich zum Ziel der Sicherstellung einer Basisversorgung. Auch in der
Anlage 2 (tragende Griinde) ldsst sich keine belastbare Begriindung fir die
Anzahl von genau drei oder fiinf Facharztinnen bzw. Facharzten finden.

§ 9: Krankenhduser der
Basisnotfallversorgung stellen die
folgenden Qualifikationen des
Fachpersonals sicher:

Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird
unterstiitzt:

2. Spdtestens ab dem 1. Januar
2027 verfiigen zwei Arztinnen oder
Arzte iiber die Zusatz-
Weiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ und zwei
Pflegekrdfte iiber die
Fachweiterbildung ,,Notfall-
pflege”. Davon kann maximal eine
Arztin oder ein Arzt bzw. eine
Pflegekraft in Weiterbildung
angerechnet werden.

Die Frist zum 1. Januar 2026 ist fiir viele Kliniken nicht zu erreichen. Wir
schlieRen uns dem Vorschlag der DKG an.

Eine ausreichende Zahl von Arztinnen und Arzten mit der
Zusatzweiterbildung ist derzeit nicht vorhanden. Wir bitten den G-BA, sich
bei den Landesirztekammern fiir eine Offnung der Ubergangsfristen zum
Erwerb der Zusatzweiterbildung einzusetzen.




Ill. Anforderungen an die
Basisnotfallversorgung

§ 9: Krankenhauser der
Basisnotfallversorgung stellen die
folgenden Qualifikationen des
Fachpersonals sicher:

Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird
unterstiitzt:

3. Es ist jeweils eine Fachdrztin
oder ein Facharztim-Bereich der
Fachabteilungen tanrere-Medizin,
Chirurgie und-Andsthesie oder
Unfallchirurgie und Innere Medizin
sowie eine Fachdrztin oder ein
Facharzt fiir Andsthesiologie
innerhalb von maximal 30 Minuten
an der Patientin oder am Patienten
verfligbar.

s. Begriindung unter §9, Punkt 1

IV. Anforderungen an die
erweiterte Notfallversorgung

§ 13 Absatz 2, 3
Stellungnahme

Innere Medizin und Pneumologie
ist der Kategorie A zuzuordnen

Ein erheblicher Teil der internistischen Notfalle entfallt auf das Gebiet der
Pneumologie. Eine Zuordnung zu Kategorie B wird dieser Bedeutung und
dem damit verbundenen Patientenaufkommen nicht gerecht.

Siehe Randerath et al. 2018 https://www.thieme-
connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-0775-
3517?cooperation=HJnAUZRNLUimt6IWiwtJYbCwlw60NZjz7 AKfpeSK

IV. Anforderungen an die
erweiterte Notfallversorgung

§14
Stellungnahme

Die Frist zum 1. Januar 2026 ist fur
viele Kliniken nicht zu erreichen.

Siehe Kommentarzu lll. § 9, 2

V. Anforderungen an die
umfassende Notfallversorgung

§ 18 Absatz 2, 3
Stellungnahme

Innere Medizin und Pneumologie
sind der Kategorie A zuzuordnen

Ein erheblicher Teil der internistischen Notfalle entfallt auf das Gebiet der
Pneumologie. Eine Zuordnung zu Kategorie B wird dieser Bedeutung und
dem damit verbundenen Patientenaufkommen nicht gerecht.

Siehe Randerath et al. 2018 https://www.thieme-
connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-0775-
3517?cooperation=HJNAUZRNLUimt6IWiwtJYbCwlw60oNZjz7 AKfpeSK

V. Anforderungen an die
umfassende Notfallversorgung

§20

Stellungnahme

Auch wenn der Begriff ,,schnellstmoglich” keine zeitlich prazise
GroRenordnung darstellt, sollten sich die internen Ablaufe an der
Versorgungsqualitat und Patientensicherheit orientieren, und nicht an einer
arbitraren zeitlichen Vorgabe. Allerdings sollte der nicht klar definierte




Vorschlag der DKG wird
unterstiitzt:

Es besteht eine
schnellstmdgliche Aufnah-
mebereitschaft auch fiir
beatmungspflichtige
Intensivpatientinnen
Intensivpatienten auf die
Intensivstation. inrerhalb-ven
E0Minvtonnesh

Krankenhausaufnahme:

Begriff ,schnellstmoglich” zumindest mit einer zeitlichen Orientierung
konkretisiert werden, um einer missbrauchlichen Auslegung vorzubeugen.

V. Anforderungen an die
umfassende Notfallversorgung

§ 21 Absatz 1
Stellungnahme

Vorschlag der DGK wird
unterstiitzt:

keine Ausstattung mit SPECT/CT
Kamera so-wie eines HeifSlabors
mit Technetium Generator
erforderlich.

VI. Spezielle Notfallversorgung
§23
Stellungnahme

Vorschlag der DKG wird
unterstitzt:

Gemdfs § 4 kénnen Krankenhduser
aufgrund der Teilnahme an einer
speziellen Notfallversorgung einer
derin § 3 Absatz 1 benannten
Stufen zugeordnet werden. Die
Anforderungen nach Satz 1 werden
in den §§ 24 bis 28 fiir die
einzelnen Module der speziellen
Notfallversorgung festgelegt.

Eine Einordnung der Spezialversorger in das System mit den entsprechenden
Rechten und Pflichten ist essenziell und muss in der Regelung entsprechend
deutlich gemacht werden (s. auch Kommentar unter §3 Absatz 2)

§ 26 Absatz 2, 3.

Stellungnahme zu Vorschlag GKV-
sV

b) ,pneumologische” statt
»pulmonologische”

Stellungnahme zu Vorschlag der
DKG/LV

Vorschlag der DKG wird
unterstitzt

Insbesondere die Punkte d) ii. und iii. des Vorschlags des GKV-SV wiirden zu
einer zusatzlichen Birokratie ohne erkennbaren Mehrwert fithren und
werden deshalb ausdriicklich nicht unterstitzt, insbesondere da deren
hochkomplexe Umsetzung nicht notwendigerweise zu einer Prazisierung
flihren wiirde. Die entsprechende Ausweisung durch das jeweilige




in eng begrenzten Ausnahmefillen
Kran-kenhdéuser, die aufgrund
krankenhauspla-nerischer
Festlegung als Spezialversorger
ausgewiesen sind, oder
Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach
Feststellung der
Landeskrankenhauspla-
nungsbehérde fiir die
Gewdhrleistung der
Notfallversorgung zwingend
erforderlich sind und 24-Stunden

27 . .
{24/7) an der Notfallversor-gung
teilnehmen.

Bundesland sollte ausreichende Grundlage sein. Eine Fachklinik sollte das
gesamte Spektrum der Disziplin abbilden und nicht nur wenige DRG des
jeweiligen Fachs. Eine hohe Anzahl von Leistungen im Fach insgesamt und in
der Intensivversorgung des betreffenden Fachs sind jedoch nachzuweisen.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

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

Bitte fligen Sie hier eine entsprechende Begriindung ein.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.

(Prof. Dr. Winfried Randerath, Prof. Dr. Thomas Bahmer)

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

Einladung wird
Ihnen zugesandt




BDA / DGAI « Neuwieder Strafle 9 « 90411 Niirnberg GESCHAFTSSTELLE

AWMF e.V. Telefon: 0911 /933 780
Arbeitsgemeinschaft der E-Mail: bda@bda-ev.de
Wissenschaftlichen Medizinischen E-Mail: dgai@dgai-ev.de
Fachgesellschaften

Birkenstr. 67

10559 Berlin

Ndrnberg, 29. Juli 2025

Entwurf einer Regelung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in den Krankenhausern gemaR §136c Absatz 4 des Fiinften
Sozialgesetzbuches (SGB V) (Notfallstufenregelung — Nfst-R)

Sehr geehrte Damen und Herren,

nachstehend erhalten Sie unsere gemeinsame Stellungnahme von Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und
Anasthesisten e.V. (BDA) mit dem Bearbeitungsstand vom 11. Juli 2025.

Grundsatzliche Bewertung des Entwurfes

Grundsatzlich begriifRen der BDA und DGAI den Entwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) zur Notfallstufen-Regelung.

Die geplanten Regelungen zielen darauf ab, die Akut- und Notfallversorgung in den deutschen
Krankenhausern effizienter und in vergleichbarer Qualitét zu gestalten. Grundsatzlich unterstitzen
BDA und DGAI inhaltlich die Kommentierung des Spitzenverbandes des Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV-SV).

Dennoch mdchten wir auf einige Aspekte hinweisen und unsere Positionen einbringen.

Stellungnahme im Einzelnen:

Zu § 5 Grundlagen des Stufenmodells Absatz 2 Satz 2 Anmerkung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV)

Beabsichtigte Regelung

Geschéftsstelle: Telefon: 0911 /933 78 0 Prof. Dr. med. Gernot Marx — Prasident DGAI
Neuwieder Stralle 9 www.bda.de Prof. Dr. med. Grietje Beck — Prasidentin BDA
90411 Nirnberg www.dgai.de Prof. Dr. med. Alexander Schleppers — Hauptgeschéftsfiihrer



Eine Fachabteilung liegt vor, sofern die folgenden Voraussetzungen erfilllt sind:

1. Es handelt sich um eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch eigen-
standige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses.
2. Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses sind der Fachabteilung zugeordnet und

haben die entsprechende Qualifikationsnachweise der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer. Eine angestellte Facharztin oder ein angestellter Facharzt des Krankenhauses
mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist jederzeit 24 Stunden am Tag und sieben
Tage pro Woche innerhalb von maximal 30 Minuten an der Patientin oder am Patienten
verfugbar.

Stellungnahme

Die von der KBV geforderte Erganzung von Belegarztinnen und Belegarzten als Aquivalent zu in den
Kliniken festangestellten Facharztinnen und Facharzten hinsichtlich der Erflllbarkeit der Vorgabe einer
sichergestellten Prasenz an der Patientin oder am Patienten kritisch gesehen. Ein Direktionsrecht der
Leitungen der entsprechenden Kliniken und der jeweiligen ZNA gegentiber den betreffenden
Kolleginnen und Kollegen besteht nicht, daher ist eine entsprechende Weisung nur Gber z.B.
Dienstvereinbarungen zu realisieren.

Zu § 7 Stufen der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

Beabsichtigte Regelung

Krankenhausstandorte die nicht nach §3 Absatz 1 oder §4 an der Notfallversorgung teilnehmen, sind
der Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zuzuordnen, wenn sie nicht samtliche der

folgenden Mindestvorgaben erfillen:

Kommentar der GKV

1. Vorhaltung einer Fachabteilung gemaR §5 Absatz 2 aus dem Gebiet der Inneren Medizin und
aus dem Gebiet der Chirurgie
2. Vorhaltung einer Zentralen Notaufnahme mit der jederzeitigen (24/7) Aufnahmebereitschaft von

stationaren Notfallen. Die jederzeitige Aufnahmebereitschaft ist regelhaft erflllt, wenn in den
Nebenzeiten von 20:00 Uhr und 05:00 Uhr des Folgetages die stationare Aufnahme von 500
Patientinnen und Patienten pro Jahr nachgewiesen wird.



Stellungnahme

In den Ausflhrungen des GKV SV findet das Fachgebiet der Anasthesiologie keine Erwahnung. Die
Anasthesiologie reprasentiert regelhaft eine der gréfiten Fachabteilungen in den Kliniken und ist
regelhaft wesentlich an der notfallmedizinischen und intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Darliber hinaus stellt die Anasthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notéarztinnen und Notérzte in der préklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber die
funf Saulen der Anasthesiologie, Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin sind Anasthesiologinnen und Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem
Management kritisch kranker Patientinnen und Patienten betraut. Daher sollten aus der Sicht von
DGAI und BDA die Mindestanforderungen an die vorzuhaltenden Fachabteilungen um die
Fachabteilung Anasthesiologie erganzt werden. Eine operative Versorgung von Patientinnen und
Patienten durch die geforderte Fachabteilung der Chirurgie ist ohne die Vorhaltung einer
Fachabteilung fur Anasthesiologie nicht maglich.

Zu § 8 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung, § 13 Art und Umfang
der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung und § 18 Art und Umfang der
Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

Beabsichtigte Regelung

§ 8 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen mindestens lber die Fachabteilungen Chirurgie
oder Unfallchirurgie und Innere Medizin am Standort

§ 13 Art und Umfang der Fachabteilugen in der erweiterten Notfallversorgung

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung verfliigen zusatzlich zu den Vorgaben nach §8 tiber
insgesamt vier der in den Absatzen 2 (Kategorie A) und 3 (Kategorie B) benannten Fachabteilungen;
mindestens zwei davon sind aus der Kategorie A.

§ 18 Art und Umfang der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung verfiigen zusatzlich zu den Vorgaben nach §8

Uber insgesamt sieben der in den Absatzen 2 (Kategorie A) und 3 (Kategorie B) benannten
Fachabteilungen; mindestens funf davon sind aus der Kategorie A.



Stellungnahme

In den Absatzen 2 und 3 findet das Fachgebiet der Anasthesiologie keine Erwahnung. Die
Anasthesiologie reprasentiert regelhaft eine der gréfiten Fachabteilungen in den Kliniken und ist
regelhaft wesentlich an der notfallmedizinischen und intensivmedizinischen Versorgung von Notfallen
innerhalb der Kliniken beteiligt. Darliber hinaus stellt die Anasthesiologie regelhaft einen wesentlichen
Anteil der Notéarztinnen und Notérzte in der préklinischen rettungsdienstlichen Versorgung. Uber die
funf Saulen der Anasthesiologie, Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzmedizin und
Palliativmedizin sind Anasthesiologinnen und Anasthesiologen in der taglichen Praxis mit dem
Management kritisch kranker Patientinnen und Patienten betraut. In der Versorgung von
schwerverletzen oder schwer erkrankten Patientinnen und Patienten leisten Anasthesiologinnen und
Anasthesiologen einen entscheidenden Beitrag. Fiir das Basisteam einer Schockraumversorgung wird
die Anwesenheit einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Anasthesiologie sowohl im WeilRbuch zur
Schwerverletztenversorgung als auch in §24 Absatz 2 Satz 3c gefordert. Daher sollten aus der Sicht
von DGAI und BDA die Anforderungen an die vorzuhaltenden Fachabteilungen gemaf’ §§ 8, 13 und
18 um die Fachabteilung Anasthesiologie erganzt werden. Eine operative Versorgung von
Patientinnen und Patienten durch die operativen Fachabteilungen ist ohne die Vorhaltung der
Anasthesiologie nicht moglich. Diese Versorgung kann nur dann gerade bei kritisch kranken oder
verletzten Patientinnen und Patienten unverziglich erfolgen, wenn sich auch Anasthesistinnen und
Anasthesisten, im Sinne einer Vorhaltung als eigene Fachabteilung, unmittelbar vor Ort befinden.
Daruber hinaus ist die Anwesenheit einer Anasthesistin/eines Anasthesisten wahrend der
Schockraumversorgung schwerverletzter Patientinnen und Patienten sowohl eine zentrale
Anforderung im Weil3buch der Schwerverletztenversorgung und der S3 Leitlinie zur Versorgung
Schwerverletzter und wird auch konsequenterweise im vorliegenden Gesetzentwurf unter §24 im
Modul Schwerverletztenversorgung gefordert. Daraus ergibt sich die logische Konsequenz, die
Anforderungen gemaf der §§ 8,13, und 18 um die Fachabteilung der Anasthesiologie zu erganzen.

Zu § 11 Medizinisch-technische Ausstattung der Basisnotfallversorgung, § 16 Medizinisch-
technische Ausstattung der erweiterten Notfallversorgung, § 21 Medizinische-technische
Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

Beabsichtigte Regelung

§ 11 Medizinisch-technische Ausstattung der Basisnotfallversorgung

(1) Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen tber die fir die Durchfiihrung von Diagnostik
und Therapie nach aktuellem medizinischem Standard erforderliche medizinisch-technische

Ausstattung. Insbesondere die folgende medizinisch-technische Ausstattung ist am Standort
vorzuhalten:



1. ein Schockraum und
2. eine 24-stlindig verfugbare computertomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,

wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen Bezug zum Standort
befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24 Stunden/7) sichergestellt wird. Die Befundung ist auch
teleradiologisch maglich.

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

§ 16 Medizinisch-technische Ausstattung der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung verfligen zusatzlich zu den Vorgaben nach §
11grundsétzlich zu jederzeit (24/7) Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) uber die folgende
medizinisch-technische Ausstattung am Standort:

1. Kontinuierliche Méglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am oberen
Gastrointestinaltrakt,

2. kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen koronaren Intervention (PClI),

. Magnetresonanztomographie (MRT) und

4. Medizinisch-technische Ausstattung zur Primardiagnostik des Schlaganfalls und Méglichkeit
zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie) und
gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.

w

(2) Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. Bleibt dem Krankenhaus die Genehmigung einer
Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die aul3erhalb des Verantwortungsbereiches des
Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschriften), versagt, kann trotz
Nichterfillung der Satze 1 und 2 Vorhaltung nach Satz 1 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2
erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erfillt sind.

§ 21 Medizinische-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung verfiigen zusatzlich zu den Vorgaben nach §
11 zu jederzeit Zeit (24/7 Stunden an sieben Tagen pro Woche) Uber die folgende medizinisch-
technische Ausstattung am Standort:

1. die kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopischen Intervention am oberen
Gastrointestinaltrakt,

2. die kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen koronaren Intervention (PClI),

3. eine Magnetresonanztomographie (MRT) und



4. die medizinisch-technische Ausstattung zur Primardiagnostik des Schlaganfalls und
Méglichkeit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse oder interventionelle Therapie)
und gegebenenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit.

(2) Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. 2 Patientenverlegungen Verlegungen von
Patientinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne Zwischentransport mdglich. Bleibt dem
Krankenhaus die Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle aus Grunden, die auRerhalb des
Verantwortungsbereiches des Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche
Vorschriften), versagt, kann trotz Nichterflllung der Satze 1 und 2 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1
Nummer 3 erfolgen, sofern alle anderen Voraussetzungen erflllt sind.

Stellungnahme

Grundsatzlich begriiften DGAI und BDA die Reglungen zur medizinisch-technischen Vorhaltung in den
einzelnen Notfallstufen. Eine Berucksichtigung der fachlichen Ausarbeitungen zur Struktur und
Ausstattungen von Zentralen Notaufnahmen der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahr 2024, welche sich intensiv mit der Vorhaltung diagnostischer
und therapeutischer Verfahren in einer ZNA auseinandersetzen, sollte hier Beriicksichtigung finden.
Daruber hinaus stellen die eher generellen Regelungen in den § 11, §16 und §21 einen internen
Widerspruch zu den detaillierten Regelungen zur medizinisch-technischen und personellen
Ausstattung in § 24 Modul Schwerverletztenversorgung da. Hier sollte eine Anpassung im Grad der
Detaillierung erfolgen um eine einheitliche Richtschnur darzustellen.

Zu § 24 Modul Schwerverletztenversorgung Absatz 3
Beabsichtigte Regelung
3. Als Basisteam fiir den Schockraum sind jederzeit (24/7) prasent:

a) eine Facharztin oder ein Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit gultigem Zertifikat
im Schockraummangement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS-)Kurs-
Standard oder eine Weiterbildungsassistentin oder ein Weiterbildungsassistent flr
Orthopadie und Unfallchirurgie (Facharztstandard),

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

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

d) zwei Pflegekrafte Notaufnahme,

e) eine Pflegekraft Anasthesiologie,

f) eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA).

Stellungnahme




Die DGAI und der BDA begrtfRen ausdricklich die verbindliche Forderung eines gultigen Zertifikats im
Schockraummanagement. Die alleinige Nennung eines Kursformats im Gesetzestext reflektiert aber
nicht die Verfugbarkeit weiterer international und national anerkannter Kursformate und Zertifikate des
Schockraummanagements. Hier sollte entweder eine generische Formulierung gefunden oder weitere
anerkannte Zertifikate benannt werden.

§ 28 Modul Durchblutungsstérungen am Herzen Absatz 5
5. Ausbildung:

a) Assistent/in oder Assistent: Mindestens 2 Jahre internistische/kardiologische
Berufserfahrung, ausreichende Intensiverfahrung, Echokardiographieerfahrung, Erfahrung
auf dem Gebiet der kardiovaskularen Pravention,

b) b) Oberarzt/ oder Oberarztin: Facharztin oder Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie
Kardiologin oder Kardiologe,

c) Pflege: Spezielle CPU-Schulung und

d) jede Mitarbeiterin und 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 mussen in schriftlicher Form vorliegen. Fur alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter muss ein regelmafliges Reanimationstraining (Advanced Life Support)
stattfinden.

Stellungnahme

Die in § 28 Absatz 5 d klare formulierte Regelung einer verpflichtenden Schulung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in erweiterten Reanimationsmafnahmen wird ausdriicklich begrtdt. In den
Regelungen dieses Gesetzes zur basis-, erweiterten- und umfassenden Notfallversorgung werden
solche expliziten Regelungen zur Fortbildung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern nicht getroffen.
Der tberwiegende Teil der Notfallpatientinnen und Notfallpatient wird in Krankenhausern der oben
genannten Versorgungstufen betreut. Dies trifft ebenso auf Patientinnen und Patienten mit koronaren
Durchblutungsstérungen, als auch auf andere Krankheitsbilder zu. Generell haben Notfallpatientinnen
und Notfallpatienten ein deutlich erhéhtes Risiko, einen unerwarteten Zwischenfall zu erleiden und
MaRnahmen der Wiederbelebung zu bedirfen. Daher scheint es angebracht, die Regelung aus § 28
auch auf die Vorgaben fiir Einrichtungen das basis-, erweiterten- und umfassenden Notfallversorgung
anzuwenden.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. med. Grietje Beck Prof. Dr. med. Gernot Marx



Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

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

Berufsverband Deutscher Andsthesistinnen und Anésthesisten e.V. (BDA)

11. Juli 2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Siehe anliegendes Schreiben Siehe anliegendes Schreiben

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme / Begrindung
Anderungsvorschlag

Siehe anliegendes Schreiben Siehe anliegendes Schreiben




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

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

Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesisten e.V. (BDA)

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 zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN) e.V.

Stellungnahme vom 29.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

IV. Anforderungen an die
erweiterte Notfallversorgung

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

(3)

1. Innere Medizin und
Pneumologie,

2. Kinder- und Jugendmedizin,
3. Kinderkardiologie,

4. Neonatologie,

5. Kinderchirurgie,

6. Gefalchirurgie,

7. Thoraxchirurgie,

8. Urologie,

Die Fachabteilung Innere Medizin und Nephrologie sollte mindestens in der
Kategorie B Beriicksichtigung finden; sachgerecht wiére auch eine
Beriicksichtigung in Kategorie A, dhnlich wie die Fachabteilungen Innere
Medizin und Kardiologie sowie Innere Medizin und Gastroenterologie, denn
die Nephrologie spielt eine sehr zentrale Rolle in der Notfallversorgung von
Organ- und Elektrolytstorungen. Bei akut und kritisch kranken Patienten und
Patientinnen sind die Nieren eines der am haufigsten beeintrachtigten
Organsysteme. Zu beriicksichtigen sind dabei insbesondere die folgenden
Krankheitsbilder:

Akute Nierenfunktionseinschrankung (,,acute kidney injury”, AKI)

AKl ist eine haufige Komplikation bei Patientinnen und Patienten, die sich in
Notaufnahmen vorstellen; sie betrifft bis zu 10 % aller Vorstellungen und ist
mit einem schlechten Outcome assoziiert'. Dabei beruhen etwa 10-20 % der
AKI-Fille auf einer spezifischen Nierenkrankheit?. Um dies zu erkennen und
in den diversen Konstellationen eine Erholung der Nierenfunktion zu
ermoglichen, sind differenzierte diagnostische und therapeutische
MaRnahmen nétig. Das Spektrum reicht von differenzierter Plasma- und
Urindiagnostik tiber die Nierenbiopsie bis hin zur Einleitung einer
Immunsuppression. Haufig wird die Nierenschddigung Gibersehen, und keine
addquate Diagnostik eingeleitet; fiir eine adaquate Versorgung sind daher

1 Cheung TY, Lam K, Leung SC, Rainer TH. Clinical epidemiology and outcomes of emergency department-acute kidney injury: A systematic
review. Heliyon. 2024 May 4;10(9):e30580. DOI: 10.1016/j.heliyon. 2024.e30580
2 Goicoechea M, Rivera F, Lopez-Gomez JM. Increased prevalence of acute tubulointerstitial nephritis. NDT Volume 28, Issue 1, January

2013. https://doi.org/10.1093/ndt/gfs143




9. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
10. Augenheilkunde,

11. Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie,

12. Innere Medizin und Onkologie

13. Innere Medizin und
Nephrologie

nephrologische Abteilungen in besonderer Weise pradestiniert. Durch
friihzeitige Einbindung nephrologischer Expertise in die Betreuung kann die
Prognose dieser Patienten und Patientinnen nachhaltig verbessert werden®.

Elektrolytstorungen

Akute Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts gehdren zu den
haufigen internistischen Notfallbildern. Neben der Hyperkalidmie ist die
Hyponatridmie besonders hervorzuheben — sie die hdufigste
Elektrolytstérung im klinischen Alltag, die sich bei bis zu 10 % der
Vorstellungen in Notaufnahmen zeigt®. Die symptomatische Hyponatridmie
erfordert eine zeitnahe Diagnose und Therapie; ansonsten ist sie mit
Komplikationen, langerem Krankenhausaufenthalt und hoher Mortalitat
assoziiert®. Sowohl die diagnostische Einordnung als auch die Behandlung
von Hyponatridmien sind allerdings hadufig eine Herausforderung. Die
individuelle und zielgerichtete Versorgung von Elektrolytstérungen gehort zu
den spezifischen Inhalten der Facharzt-Weiterbildung Innere Medizin und
Nephrologie’.

Intoxikationen

Wenn ein Risiko fur eine lebensbedrohliche Vergiftung oder eine damit im
Zusammenhang stehende Komplikation anzunehmen ist, und keine
effektivere Behandlungsalternative zu Verfligung steht, miissen verschiedene
extrakorporale Verfahren wie die Dialyse oder Plasmapherese zum Einsatz
kommen konnen; dies dient einerseits der sekundaren Giftelemination,
andererseits aber auch zur Therapie konsekutiv aufgetretener
Komplikationen wie z. B. des akuten Nierenversagens. Auch hier sollte
nephrologische Expertise hinzugezogen werden,

Versorgung von Patientinnen und Patienten nach Nierentransplantation
oder Bedarf an Dialysetherapie

Dariiber hinaus werden in Notaufnahmen auch transplantierte und
dialysepflichtige Patienten und Patientinnen vorstellig. Insbesondere
Hamodialysepatientinnen und -patienten weisen i.d.R. eine komplexe
Multimorbiditat auf und gehoren zu den Patientengruppen mit dem
hochsten Risiko. Die Peritonealdialyse (PD) ist dem Grunde nach zur
selbstandigen Durchfiihrung durch die Patientin oder den Patienten angelegt.
Diese Fahigkeit kann aber in der Notfallsituation stark beeintrachtigt sein;
daruber hinaus kdnnen auch spezifische Probleme wie Katheterinfekte die
Patientin oder den Patienten in eine Notfallsituation bringen und eine
spezifisch-nephrologische Intervention erfordern.

Die Betreuung umfasst dabei sehr spezifische Therapieoptionen,
insbesondere nephrologische MaBnahmen wie die (Wieder-) Einleitung der
Hamodialyse oder Peritonealdialyse, die Betreuung eines Dialyse-Shunts oder
die Anpassung der Immunsuppression bei Patientinnen und Patienten mit
Nierentransplantat.

3 Mitchell JMS et al. Patterns in Emergency Clinician Management of Acute Kidney Injury. AJKD Volume 85, Issue 1p124-127January 2025,

DOI: 10.1053/j.ajkd.2024.05.017

4 Perez-Valdivieso JR, Bes-Rastrollo M, Monedero P, de Irala J Lavilla FJ. Prognosis and serum creatinine levels in acute renal failure at the
time of nephrology consultation: an observational cohort study. BMC Nephrology volume 8, Article number: 14 (2007)

https://doi.org/10.1186/1471-2369-8-14

5 Lindner G, Schwarz C, Haidinger M, Ravioli S: Hyponatremia in the emergency department. The American Journal of Emergency Medicine.
Volume 60, October 2022, Pages 1-8. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2022.07.023

6 Otterness K, Singer A, Thode HC, Peacock WF. Hyponatremia and hypernatremia in the emergency department: severity and outcomes.
Clin Exp Emerg Med. 2023 Jun;10(2):172-180. doi: 10.15441/ceem.22.380

7 Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (MWBO) S. 184
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Aus-Fort-Weiterbildung/Weiterbildung/20250703 Muster-

Weiterbildungsordnung-2018.pdf

8 AWMF Leitlinie https://register.awmf.org/assets/guidelines/040-017] S3 Nierenersatztherapie-Intensivmedizin 2025-06.pdf




Sonstige akute Krankheitsbilder

Auch akute Formen des Lungenddems kdnnen eine akute Auffangdialyse
erfordern, die als intermittierende Hamodialyse der nephrologischen
Expertise bedarf.

§ 16 Medizinisch-technische
Ausstattung in der erweiterten
Notfallversorgung

(1) Krankenhdauser der erweiterten
Notfallversorgung verfiigen
zusatzlich zu den Vorgaben nach §
11 zu jederzeit (24/7) Uber die
folgende medizinisch-technische
Ausstattung am Standort:

1. Kontinuierliche Moglichkeit
einer notfallendoskopischen
Intervention am oberen Gastro-
intestinaltrakt,

2. kontinuierliche Maglichkeit der
perkutanen koronaren
Intervention (PCl),

3. Magnetresonanztomographie
(MRT) und

4. Medizinisch-technische
Ausstattung zur Primardiagnostik
des Schlaganfalls und Moglichkeit
zur Einleitung einer Initialtherapie
(Fibrinolyse oder interventionelle
und

5. Vorhaltung der apparativen
Moglichkeit zur kontinuierlichen
und intermittierenden Dialyse in
den entsprechenden
Krankenhd&usern (in Kooperation
mit der Nephrologie oder der
Intensivmedizin)

Bei der Versorgung der unter § 13 genannten Indikationen (akute
Nierenfunktionseinschrankung, Elektrolytstérungen, Intoxikationen und der
Versorgung von chronisch nierenkranken und transplantierten Patientinnen
und Patienten) kann es akut zum Auftreten einer dringenden
Dialyseindikation kommen. Bisher wird die Vorhaltung der Moglichkeit zur
Dialyse nur im Modul Schwerverletztenversorgung vorgesehen. Es sind aber
nicht nur Schwerverletzte betroffen, auch bei anderen Notfallpatientinnen
und -patienten findet sich hiufig eine Dialysenotwendigkeit®.

Zu den verschiedenen Szenarien einer Notfalldialyse gehdren sowohl Gerate
fiir die intermittierende und kontinuierliche Dialyse, die Ausstattung flr
Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber auch Gerate fiir die Apherese
(Plasmapherese und die Immunabsorption). Im ,Dialysestandard
Krankenhaus’ der Deutschen Gesellschaft fir Nephrologie e.V. (DGfN), der
auch bei der AWMF als S1-Leitlinie ,Anforderungen an die Strukturqualitat
fir intermittierende und kontinuierliche Nierenersatztherapie im
Krankenhaus” vorliegt!?, sind die genauen Anforderungen fiir die einzelnen
Verfahren zusammengestellt.

Dabei umfasst das Spektrum intermittierender extrakorporaler
Nierenersatztherapie (NET) die intermittierende sowie die verlangert
intermittierende Hamodialyse (iHD), intermittierende Hamofiltration (iHF)
und intermittierende Hamodiafiltration (iHDF). Alle eingesetzten
Hamodialysegerdte missen dem Stand der Technik entsprechen und sollen
die Patientinnen und Patienten weitgehend vor Risiken wahrend der
Behandlung schiitzen. Die verwendeten Materialien diirfen keine toxischen
Reaktionen verursachen und missen auf Sterilitat, Pyrogenfreiheit und
Unversehrtheit der Membran gepriift worden sein. Die Gerate miissen
entsprechend des Medizinproduktegesetzes (MPG) zertifiziert sein und
entsprechend den Herstellervorschriften gewartet und betrieben werden.
Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Desinfektion der Gerate. Alle
Hamodialysegerdte missen mit einer Volumenbilanzierung (gesteuerte
Ultrafiltration) und Sterilfiltern im Dialysatkreislauf ausgestattet sein, um
eine Dialyse mit high-flux-Dialysatoren zu ermdoglichen. Fiir die Durchfiihrung
von online-HF und online-HDF sind Gerédte mit doppelter Sterilfiltration der
Dialysier- oder Substitutionsldsung erforderlich. Dialysegerate, die fir
intermittierende extrakorporale NET eingesetzt werden, miissen einen
Blutfluss von mindestens 250 ml/min und einen Dialysatfluss von mindestens
250 ml/min gewahrleisten. Die Bereitstellung des fiir die Herstellung der
Dialysierlosung bendtigten Reinwassers erfolgt entweder durch eine mobile
Einzelplatz-Osmoseanlage oder durch eine zentrale Osmoseanlage??.

Das Spektrum kontinuierlicher extrakorporaler NET umfasst die
kontinuierliche venovendse Hamodialyse (CVVHD), die kontinuierliche
venovenodse Hamofiltration (CVVHF), die kontinuierliche venovendse
Hamodiafiltration (CVVHDF) sowie die Slow Continuous Ultrafiltration (SCUF).

° Fuhrmann DY, Kane-Gill S, Goldstein SL, Kellum JA. Acute kidney injury epidemiology, risk factors, and outcomes in critically ill patients
16-25 years of age treated in an adult intensive care unit. Annals of Intensive Care volume 8, Article number: 26 (2018)
https://doi.org/10.1186/s13613-018-0373-y

10 AWMF Leitlinie hhttps://register.awmf.org/assets/guidelines/040-017| S3 Nierenersatztherapie-Intensivmedizin 2025-06.pdf

11 AWMF Leitlinie https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-0041 S1 Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-intermittierende-
kontinuierliche-Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus 2022-07.pdf

12 AWMF Leitlinie https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-0041 S1 Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-intermittierende-
kontinuierliche-Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus 2022-07.pdf (Kap. 2)




Diese Verfahren bediirfen in Durchfiihrung und Uberwachung einer
speziellen drztlichen und pflegerischen Expertise und sind mit einem
erhdhten medizinischen Aufwand z. B. beziiglich Antikoagulation verbunden.
Fir kontinuierliche Dialysebehandlungen werden ausschliefRlich
Schlauchsysteme eingesetzt, die fiir die Verwendung mit dem jeweiligen
Dialysegerat zugelassen sind. Der Blutfluss muss am Dialysegerét stufenlos
zwischen 50 und mindestens 300 ml/min regulierbar sein. Ebenso muss der
Dialysatfluss am Dialysegerat stufenlos zwischen 50 und mindestens 300
ml/min regulierbar sein. Fir kontinuierliche Dialyseverfahren zugelassene
Losungen fiir Dialysat bzw. Substituat miissen in Beuteln zur Verfluigung
gestellt werden?3,

Die Peritonealdialyse ist als kontinuierliches Verfahren mit mehreren
taglichen manuellen Wechseln der Dialysierfliissigkeit so angelegt, dass sich
intraperitoneal immer Dialysat befindet (kontinuierliche ambulante PD,
CAPD). Durch Nutzung von maschinellen Cyclern konnen Verweilzeit und
Wechselfrequenz angepasst werden. In Abhdngigkeit davon, ob sich auch
auBerhalb der am Cycler verbrachten Zeit Dialysat im Bauchraum befindet,
werden kontinuierliche (kontinuierliche Cycler-unterstiitzte PD, CCPD) und
intermittierende PD-Verfahren (automatisierte PD, APD; nachtliche
intermittierende PD, NIPD) unterschieden. PD-Behandlungen dirfen nur mit
den fir das zur Anwendung vorgesehene PD-Verfahren und das dafir
verwendete PD-System mit den entsprechend zugelassenen PD-Losungen
und PD-Cyclern durchgefiihrt werden®. Es miissen spezifische
Uberleitungsstiicke, Adapter und Schlauchsysteme fiir das verwendete PD-
System, sowie Beutel mit Dialysierldsung in unterschiedlichen Glukose-
Konzentrationen vorgehalten werden. Neben den Materialien muss auch
eine spezifische IT-Struktur implementiert sein. Um diese Verfahren sicher
durchfiihren zu kénnen, missen besondere Anforderungen an die Hygiene
und die rdumlichen Strukturen eingehalten werden.

V. Anforderungen an die
umfassende Notfallversorgung

§ 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

(3)

12. Innere Medizin und Onkologie

13. Innere Medizin und
Nephrologie

Wie in der erweiterten Notfallversorgung sollte auch in der umfassenden
Notfallversorgung die Fachabteilung Innere Medizin und Nephrologie
mindestens in der Kategorie B Berlicksichtigung finden; sachgerecht ware
auch eine Beriicksichtigung in Kategorie A, dhnlich wie die Fachabteilungen
Innere Medizin und Kardiologie sowie Innere Medizin und Gastroenterologie,
denn die Nephrologie spielt eine zentrale Rolle in der Notfallversorgung von
Organ- und Elektrolytstorungen. Bei akut und kritisch kranken Patienten und
Patientinnen sind die Nieren eines der am haufigsten beeintrachtigten
Organsysteme.

Fir die Betreuung von Patienten und Patientinnen mit akuter
Nierenfunktionseinschrankung und Elektrolytstérungen, Intoxikationen,
sowie die Betreuung von vorstellig werdenden Nierentransplantierten und
Dialysepatientinnen und -patienten gilt das oben gesagte; siehe
Ausflhrungen zu § 13.

§ 21 Medizinisch-technische
Ausstattung in der
umfassenden
Notfallversorgung

(1) Krankenh&user der erweiterten
Notfallversorgung verfiigen

Wie in der erweiterten Notfallversorgung sollten auch in der umfassenden
Notfallversorgung, fiir Versorgung der unter den Ausfiihrungen zu § 13
genannten Indikationen (akute Nierenfunktionseinschrankung,
Elektrolytstérungen, Intoxikationen und bei der Versorgung von chronisch
nierenkranken und transplantierten Patientinnen und Patienten) die
technischen Voraussetzungen fiir verschiedene Blutreinigungsverfahren
vorgehalten werden. Zu den verschiedenen Szenarien einer Notfalldialyse

13 AWMF Leitlinie https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-004] S1 Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-intermittierende-

kontinuierliche-Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus 2022-07.pdf (Kap. 3)

14 AWMF Leitlinie https://register.awmf.org/assets/guidelines/090-0041 S1 Anforderungen-an-die-Strukturqualitaet-intermittierende-

kontinuierliche-Nierenersatztherapie-im-Krankenhaus 2022-07.pdf (Kap. 4)




zusatzlich zu den Vorgaben nach
§11 zu jederzeit (24/7) Gber die
folgende medizinisch-technische
Ausstattung am Standort:

..und

5. Vorhaltung der apparativen
Moglichkeit zur kontinuierlichen
und intermittierenden Dialyse in
den entsprechenden
Krankenhd&usern (in Kooperation
mit der Nephrologie oder der
Intensivmedizin)

gehoren - wie unter § 16 ausgefuhrt - sowohl Gerate fiir die intermittierende
und kontinuierliche Dialyse, Ausstattung fiir Peritonealdialyse (CAPD und
Cycler) aber auch Geréte fur die Apherese (Plasmapherese und
Immunabsorption). Zu den Anforderungen im Einzelnen gilt das oben
gesagte; siehe Ausfiihrungen zu § 16.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag
2.7 In Absatz 3 wird die Fachabteilung Innere Medizin und Nephrologie in der

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

erweiterten Notfallversorgung ergdnzend aufgenommen. Auf diese Weise
wird eine spezifische Expertise fiir die Betreuung von Patienten und
Patientinnen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung, Elektrolytstérungen,
Intoxikationen sowie die Betreuung von vorstellig werdenden
Nierentransplantierten und Hdmo- und Peritoneal-Dialysepatientinnen und -
patienten eingebunden.

Ohne Ziffer

Zu § 16 Medizinisch-technische
Ausstattung in der erweiterten
Notfallversorgung

In Absatz 1 wird als zusétzliche Ziffer die Nr. 5 ,Vorhaltung der apparativen
Moglichkeit zur kontinuierlichen und intermittierenden Dialyse in den
entsprechenden Krankenhdusern (in Kooperation mit der Nephrologie oder
der Intensivmedizin)“ ergdnzt, um in der erweiterten Notfallversorgung
Geréte fiir die intermittierende und kontinuierliche Dialyse, die Ausstattung
fur Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber auch Geréte fiir die Apherese
(Plasmapherese und die Immunabsorption) zur Versorgung von
Notfallpatienten und Notfallpatientinnen vorzuhalten.

2.11

Zu § 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

In Absatz 3 wird die Fachabteilung Innere Medizin und Nephrologie in der
umfassenden Notfallversorgung ergdanzend aufgenommen. Auf diese Weise
wird eine spezifische Expertise fiir die Betreuung von Patienten und
Patientinnen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung, Elektrolytstérungen,
Intoxikationen sowie die Betreuung von vorstellig werdenden
Nierentransplantierten und Himo- und Peritoneal-Dialysepatientinnen und -
patienten eingebunden.

Ohne Ziffer

§ 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

In Absatz 1 wird als zusétzliche Ziffer die Nr. 5 ,Vorhaltung der apparativen
Moglichkeit zur kontinuierlichen und intermittierenden Dialyse in den
entsprechenden Krankenhdusern (in Kooperation mit der Nephrologie oder
der Intensivmedizin)“ ergdnzt, um in der umfassenden Notfallversorgung
Gerate fir die intermittierende und kontinuierliche Dialyse, die Ausstattung
flir Peritonealdialyse (CAPD und Cycler) aber auch Gerate fir die Apherese
(Plasmapherese und die Immunabsorption) zur Versorgung von
Notfallpatienten und Notfallpatientinnen vorzuhalten.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)

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.




Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e.V.

30.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

IV. Anforderungen an die
erweiterte Notfallversorgung
§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung

Vorschlag der DKG, in der
Kategorie B die Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie zu
erganzen

Dieser Vorschlag wird von uns unterstiitzt, die Plastische und Rekonstruktive
Chirurgie kann in der Notfallversorgung einen wichtigen Beitrag leisten. Sie
kommt etwa bei der Versorgung Brandverletzter zum Einsatz, ermoglicht die
mikrochirurgische Versorgung von Weichgewebsdefekten, Replantationen
sowie motorische Ersatzplastiken. Eine friihzeitige Einbindung unterstiitzt ein
Vorgehen, dass die Rekonstruktion von Form und Funktion im Nachgang
erleichtert.

V. Anforderungen an die
umfassende Notfallversorgung
§ 18 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

Vorschlag der DKG, in der
Kategorie B die Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie zu
erganzen

Auch hier findet der Vorschlag der DKG aus den oben genannten Griinden
unsere volle Unterstiitzung, wobei im Rahmen der umfassenden
Notfallversorgung aus unserer Sicht auch eine Einstufung in Kategorie A
sinnvoll erscheint, was wir hiermit vorschlagen.




VI. Spezielle Notfallversorgung
§ 24 Modul
Schwerverletztenversorgung

5. Zusétzlich sind am Standort als
weitere Fachdisziplinen
vorzuhalten:

eine Facharztin oder ein Facharzt
mit Zusatzweiterbildung
Handchirurgie (Facharzt fur
Orthopadie und Unfallchirurgie
oder Facharzt fur Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie) und

Im aktuellen WeiRbuch Schwerverletztenversorgung, der Bezug zu diesem
soll tiber die Regelung ja ausgehebelt werden, ist fiir ein Uberregionales
TraumaZentrum DGU® (UTZ) das Vorhalten eines Facharztes/ einer
Facharztin fir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie mandatorisch. Dies
sollte auch die Spezielle Notfallversorgung im Model
Schwerverletztenversorgung mandatorisch sein. Neben den oben bereits
dargestellten Eingriffen, sind auch die Replantationen von besonderer
Bedeutung und erfordern eine kurzfristige Intervention. Eine
Zusatzbezeichnung Handchirurgie ist hier nicht ausreichend, da
Replantationen an samtlichen GliedmaRen erforderlich sein kdnnen.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaftd § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

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

Ausfiihrung der DKG: ,,

Die Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie
ermoglicht die Versorgung von
Verbrennungen, hand-
chirurgischen Notfallen bis hin
zu mikrochirurgischen
Replantationen (SAV
Verfahren). Mikrochirurgische
Verfahren zur groRflachigen
Defektdeckung und
motorischen Ersatzoperationen
erhalten die berufliche und
gesellschaftliche Teilhabe und
sollten daher bereits bei der
Akutbehandlung zur Abwagung
der weiteren
Behandlungsschritte verfiigbar
sein.”

Die Ausfiihrungen der DKG decken sich auch hier mit unserer Auffassung und
finden unsere volle Unterstiitzung.







Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie e.V.

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.
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Berlin, den 30.07.2025

DGU-/DGOU-Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstruk-
turen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen)

Sehr geehrter | NN

vielen Dank fiir die Moglichkeit, uns — die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) und die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) - zu den geplanten Anderungen der Re-
gelung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢, Absatz 4 SGB
V (Notfallstufen-Regelungen) zu dulSern.

Etwa 40 % der Félle in zentralen Notaufnahmen sind unfallchirurgische Patienten, weswegen unsere
Fachgesellschaft den Anforderungen an die Notfallstufen eine besondere Bedeutung zumisst. Die Fachge-
sellschaft bringt keine eigenen Vorschldge, sondern méchte die teilweisen kontrdren Anderungsvor-
schldge der DKG und des GKV-SV beziehen. Die DGU/ DGOU sieht einige Vorschlage der DKG kritisch.

Im Einzelnen sind dies folgende Punkte, die wir auch in dem Formular niedergelegt haben:

§9

Die DGU/ DGOU lehnt den Vorschlag der DKG aus Griinden der Versorgungssicherheit ab, dass lediglich
die standige Verfiigbarkeit eines Arztes ohne Facharztbezeichnung fiir Notfélle verfiigbar sein und
schlieBt sich den Forderungen des GKV-SV bzw. der LV an, die 5 bzw. 3. Fachérzte fiir die Notfallversor-
gung fordern. Die genaue Anzahl der erforderlichen Facharzte mochte die DGU/ DGOU nicht kommentie-
ren. Letztendlich ist fiir eine Traumaversorgung auch in der Basisstufe mit lebensrettenden SofortmaR-
nahmen eine standige Verfligbarkeit von einem Facharzt fiir Chirurgie und Anasthesie sicherzustellen.
Fiir die Facharztprasenz in Basisnotfallversorgung hat die DKG einen Anderungsvorschlag eingebracht,
der eine telefonische oder telemedizinische Erreichbarkeit flir Chirurgie und Anasthesie im Rufdienst aus
Situationsabh&ngig als ausreichend ansieht. Die DGU/ DGOU lehnt diesen Vorschlag der DKG ab, weil es
flir Traumapatienten nicht akzeptabel und auch nicht sicher ist.

Begrindung: Man braucht bei Traumapatienten die 24/7 Verfiigbarkeit am Patienten innerhalb kiirzester
Zeit (30 Minuten). Dies entspricht allen Standards der Traumaversorgung, ist auch in allen

Vorstand (gemaR §26 BGB Abs. 1)
Prasident: Prof. Dr. Christoph Lohmann, Stellvertretender Prasident: Prof. Dr. Ulrich Stockle
Generalsekretar: Prof. Dr. Dietmar Pennig, Stellvertretender Generalsekretar: Prof. Dr. Bernd Kladny

DGOU-Bankverbindung: APO-Bank Miinchen, IBAN: DE34 3006 0601 0007 4267 39, SWIFT-BIC: DAAEDEDD
DGOU-Steuer-Nr. 27/640/53836, Amtsgericht Bochum, VR 3953



Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie

Traumazentrumszertifizierungen hinterlegt. Wenn eine Notaufnahme fir schwerverletzte Patient Auf-
nahmebereit ist, so muss diese auch die entsprechende Facharztprasenz fiir Anasthesie und Chirurgie,
was dem Schockraumbasisteam nach dem WeiBbuch der DGU entspricht, 24/7 in Prasenz vorhalten. Te-
lefonische oder telemedizinische Verfligbarkeit ist fiir das Trauma keine Alternative.

§13(1)

Die DKG schlagt vor, dass bei der erweiterten Notfallversorgung eine Fachabteilung fiir Chirurgie oder
Unfallchirurgie nicht vorzuhalten ist, falls eine Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie vorliegt.
Diesem Vorschlag muss die DGU/ DGOU vehement widersprechen. Fur eine Notfallversorgung von
Traumapatienten ist eine Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie und eine Abteilung fir Chirurgie
zwingend notwendig.

Begriindung:

Flr die Behandlung von schwerverletzten Patienten ist sowohl eine fundierte Kenntnis der Behandlung
von Traumafolgen des Bewegungsapparates notwendig, die im Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirur-
gie abgebildet sind als auch eine fundierte chirurgische Kompetenz bei der Behandlung von Verletzungen
der Korperhohlen und des Kérperstammes. Diese Kompetenz in nur in Fachabteilungen fiir Chirurgie
und/oder Unfallchirurgie sichergestellt. Eine Krankenhauseinrichtung zur erweiterten Notfallversorgung
zuzulassen, ohne dass beide Abteilungen vorgehalten werden, halt die DGU/ DGOU fir eine nicht zu ver-
antwortende Patientengefahrdung.

§ 18(1)

Der Vorschlag der DKG fir die umfassende Notfallversorgung entspricht der unter §13(1) fur die erwei-
terte Notfallversorgung.

Auch diesen Vorschlag der DKG lehnt die DGU/ DGOU erstrecht als vorkommen abwegig ab.

Die Begriindung entspricht der zu § 13 (1), wobei es der DGU noch unverstandlicher scheint, wie eine
umfassende Notfallversorgung, die aus Sicht der Unfallchirurgie sich an die Aufgaben eines liberregiona-
len Traumazentrums anlehnt, zu erbringen ist. Eine tGberregionale Traumaversorgung ohne Abteilung fir
Chirurgie und/oder Orthop&die und Unfallchirurgie ist nicht moglich.

Fiir Ricksprachen stehen die Unterzeichneten gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

A i

Prof. Dr. Dietmar Pennig Prof. Dr. Sascha Flohé
Generalsekretdr DGU und DGOU Schriftfihrer der DGU



Gemeinsamer
De Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft flir Unfallchirurgie e.V., Deutsche Gesellschaft flir Orthopéadie und
Unfallchirurgie e.V.

30.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§9 Man braucht bei Traumapatienten die 24/7 Verfugbarkeit am
Die DGU/ DGOU lehnt den Patienten innerhalb kiirzester Zeit (30 Minuten). Dies entspricht
Vorschlag der DKG aus allen Standards der Traumaversorgung, ist auch in allen
Grinden der Traumazentrumszertifizierungen hinterlegt. Wenn eine
Versorgungssicherheit ab, Notaufnahme fiir schwerverletzte Patient Aufnahmebereit ist,
dass lediglich die standige so muss diese auch die entsprechende Facharztprasenz fiir

Verfiigharkeit eine§ Arztes Anasthesie und Chirurgie, was dem Schockraumbasisteam nach
ohne Facharztbezeichnung

fiir Notfille verfugbar sein dem WeiRbuch der DGU entspricht, 24/7 in Prasenz vorhalten.
und schlieRt sich den Telefonische oder telemedizinische Verfligbarkeit ist flir das

Forderungen des GKV-SV Trauma keine Alternative.
bzw. der LV an, die 5 bzw. 3.
Facharzte fur die
Notfallversorgung fordern.
Die genaue Anzahl der
erforderlichen Fachéarzte
mochte die DGU/ DGOU
nicht kommentieren.
Letztendlich ist flir eine
Traumaversorgung auch in
der Basisstufe mit
lebensrettenden




SofortmaRnahmen eine
standige Verflugbarkeit von
einem Facharzt fur Chirurgie
und Andsthesie
sicherzustellen.

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

§13(1)

Die DKG schlagt vor, dass bei
der erweiterten
Notfallversorgung eine
Fachabteilung fiir Chirurgie
oder Unfallchirurgie nicht
vorzuhalten ist, falls eine
Abteilung fir Orthopadie
und Unfallchirurgie vorliegt.

Diesem Vorschlag muss die
DGU/ DGOU vehement
widersprechen. Fir eine
Notfallversorgung von
Traumapatienten ist eine
Abteilung fir Orthopadie
und Unfallchirurgie und eine
Abteilung fir Chirurgie
zwingend notwendig.

Fir die Behandlung von schwerverletzten Patienten ist sowohl
eine fundierte Kenntnis der Behandlung von Traumafolgen des
Bewegungsapparates notwendig, die im Facharzt fir Orthopéadie
und Unfallchirurgie abgebildet sind als auch eine fundierte
chirurgische Kompetenz bei der Behandlung von Verletzungen
der Korperhodhlen und des Korperstammes. Diese Kompetenz in
nur in Fachabteilungen fur Chirurgie und/oder Unfallchirurgie
sichergestellt. Eine Krankenhauseinrichtung zur erweiterten
Notfallversorgung zuzulassen, ohne dass beide Abteilungen
vorgehalten werden, hilt die DGU/ DGOU fiir eine nicht zu
verantwortende Patientengefahrdung.

§ 18(1)

Der Vorschlag der DKG fir
die umfassende
Notfallversorgung entspricht
der unter §13(1) fiir die
erweiterte
Notfallversorgung.

Die Begriindung entspricht der zu § 13 (1), wobei es der DGU
noch unverstandlicher scheint, wie eine umfassende
Notfallversorgung, die aus Sicht der Unfallchirurgie sich an die
Aufgaben eines Uberregionalen Traumazentrums anlehnt, zu
erbringen ist. Eine UGberregionale Traumaversorgung ohne
Abteilung fur Chirurgie und/oder Orthopadie und Unfallchirurgie
ist nicht moglich.




Auch diesen Vorschlag der
DKG lehnt die DGU/ DGOU
erst recht als vorkommen
abwegig ab.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf} § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

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
fligen bei Bedarf weitere
Tabellenzeilen hinzu. Vielen Dank.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.

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




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

27.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 3 (2) Stufen des Systems von
Notfallstrukturen und
Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

Die DIVI lehnt den Anderungsvorschlag der DKG ab.

Eine Zuordnung der “Sicherstellungshduser” mindestens zur Stufe 1 der
Notfallversorgung entspricht nicht der Systematik der gestuften
Notfallversorgung. Sicherstellungsh&user, die nicht die Anforderungen einer
Stufe erfillen, kdnnen auch nicht einer Stufe zugeordnet werden. Fir die
Sicherstellungshduser miissen im Verlauf gesonderte Kriterien fiir die
Notfallversorgung festgelegt werden.

§ 5 Grundlagen des Stufenmodells

(2) 2. Anderungsvorschlag der
KBV/LV:,,... oder Belegdrztinnen
und Belegdrzte sind der
Fachabteilung bzw.
Belegabteilung”

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

Belegarztinnen und -arzte sind in der Regel nur unzureichend mit den
internen Strukturen der Hauser vertraut, die gerade in der Notfallversorgung
eine essenzielle Rolle spielen. Eine moderne Notfallversorgung erfordert
Prasenz, klare Zusténdigkeiten und eine enge Anbindung an klinikinterne
Abldufe — Voraussetzungen, die im belegéarztlichen System strukturell nicht
erfiillt sind. Eine Belegabteilung ist somit nicht mit einer Fachabteilung
gleichzusetzten.

§ 5 Grundlagen des Stufenmodells

(2) 2. Anderungsvorschlige LV und
DKG: ,,... innerhalb von xxx an der
Patientin oder am
Patientenverfiigbar.”

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

Der Facharztstandard muss innerhalb von ca. 30 Minuten am Patienten
verfligbar sein, wobei die Option eines Rufdienst gegeben sein muss. Eine
rein telemedizinische Konsultation geniigt den Anforderungen einer sicheren




und leitliniengerechten innerklinischen Notfallversorgung nicht. Die
Ausweitung der Verfligbarkeit auf 60 Minuten ist insbesondere in
zeitkritischen Versorgungssituationen potenziell patientengefahrdend und
daher fachlich nicht vertretbar.

§7 Stufe der Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

Die DIVI stimmt der Formulierungen des GKV-SV zu, wobei ergdnzend der
Punkt 4. ,jederzeitige (24/7) Verfugbarkeit der fir die Notfallversorgung
erforderlichen Labordiagnostik” des DKG Vorschlags erganzt werden sollte.

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

§ 9 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in
der Basisnotfallversorgung

Ubergreifend verweisen wir auf die Empfehlungen zur Struktur und
Ausstattung der DIVI und DGINA aus 2024, die dringend beriicksichtigt
werden sollten.

Zu 1) Vor o.g. Hintergrund unterstitzt de DIVI die Formulierung der LV, auch
wenn diese hinter den DIVI/DGINA Empfehlungen zuriickbleibt. Aufgrund der
aktuellen Rahmenbedingungen, insb. fiir kleine Notaufnahmen der
Basisversorgung, stellt diese aus unserer Sicht jedoch einen akzeptablen
Kompromiss dar. Alle in §9 (1) genannten Arztinnen und Arzte miissen ganz
liberwiegend in der Zentralen Notaufnahme tatig sein und dieser fachlich,
raumlich und organisatorisch zugeordnet sein.

Zu 2) Die DIVI unterstiitzt die Position von GKV-SV / PatV / LV mit
Erganzungen.

Die ZWB ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ sowie die FWB , Notfallpflege”
sind in allen Bundeslidndern etabliert. Die urspriingliche Ubergangsfrist (vgl.
G-BA Beschluss Notfallstufenregelung in der Version vom 01. November
2020) ist am 01.04.2021 abgelaufen. Die ZWB bzw. FWB sind daher fir die
arztliche und pflegerische Leitung der ZNA ab Inkrafttreten dieses
Beschlusses als Voraussetzung anzusehen.

Zur Forderung der ZWB und damit auch zukliinftig eine ausreichende
Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten mit der ZWB ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin” gesichert ist, sollte die Anrechnung von Fachéarztinnen und
Fachéarzten in Weiterbildung zur ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin®
fur das weitere arztliche Personal (vgl. §9 (1)) bis zum 01. Januar 2028
ermoglicht werden. Ab dem 01. Januar 2028 darf sich in der
Basisnotfallversorgung nur noch max. eine/ein Arztin/Arzt der in § 9 (1)
genannten drei Personen in Weiterbildung zur Zusatzqualifikation ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ befinden.

Mit Bezug auf die Pflege ist sicherzustellen, dass ab dem 1. Januar 2028
jederzeit eine Pflegekraft mit der Zusatzqualifikation Notfallpflege oder eine
sich dazu in Weiterbildung befindliche Pflegekraft in der Notaufnahme zur
Verfligung steht.

Zu 3) Zustimmung zur Position GKV / PatV:

Jeweils eine Fachérztin oder ein Facharzt der Fachabteilungen
Chirurgie/Unfallchirurgie, Innere Medizin sowie eine/ein Facharztin/Facharzt
fir Anéasthesiologie als notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen miissen
innerhalb von max. 30 Minuten an der Patientin bzw. dem Patient verflgbar
sein.




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

Ubergreifend verweisen wir auf die Empfehlungen zur Struktur und
Ausstattung der DIVI und DGINA aus 2024 und empfehlen eine sukzessive
Steigerung der Qualifikationsanforderungen des der Zentralen Notaufnahme
zugeordneten arztlichen und pflegerischen Personals fiir die erweiterte
Notfallversorgung, die perspektivisch umsetzbar ist und den erhéhten
Anforderungen an erweiterte Notfallversorger gerecht wird.

In Anlehnung an den Vorschlag von der LV empfehlen wir folgende
Formulierung:

LZusdtzlich zu §9 (1) werden zwei weitere Fachdrztinnen oder Fachdrzte (in
Summe 5,0 Vollzeitdquivalente) vorgehalten, die fachlich, rdumlich und
organisatorisch eindeutig der Notaufnahme und der Versorgung von
Notfillen zugeordnet sind. Ab dem 1. Januar 2026 verfiigen mindestens 2
dieser Fachdrztinnen / Fachdrzte (iber die Zusatzweiterbildung ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“. Ab dem 1 Januar 2028 verfiigen mindestens 3
dieser Fachdrztinnen/Fachdrzte (iber die Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut-
und Notfallmedizin. Es ist sicherzustellen, dass jederzeit ein Facharzt mit
Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ oder ein Facharzt in
Weiterbildung zu dieser Zusatzweiterbildung mindestens in Rufbereitschaft
zur Verfligung steht. Ab dem 1. Januar 2028 ist sicherzustellen, dass jederzeit
eine Pflegekraft mit der Zusatzqualifikation Notfallpflege oder eine sich dazu
in Weiterbildung befindliche Pflegekraft in der Notaufnahme zur Verfiigung
steht.”

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von
Intensivpatienten in der
erweiterten Notfallversorgung

Die DIVI unterstitzt die Formulierung von GKV-SV und PatV.

Eine ,Aufnahmebereitschaft beatmungspflichtiger Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach
Anfrage durch die zentrale Notaufnahme” ist sicherzustellen. Die erganzende
Formulierung ,,...nach Anfrage durch die zentrale Notaufnahme* ist sinnvoll
und wird unterstutzt.

§ 17 Strukturen und Prozesse der
Notfallaufnahme in der
erweiterten Notfallversorgung

Die DIVI warnt dringend vor der Streichung des Satzstiickes , der
Notaufnahme®.

Eine Beobachtungsstation ist organisatorisch und personell zwingend der
Notaufnahme zuzuordnen, da nur so ein zeitnaher Patientenabfluss /
Patientenaufnahme sichergestellt werden kann (vgl. auch Empfehlungen der
DGINA und DIVI zur Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen 2024).

§ 18 (1) Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

Die DIVI unterstitzt den Vorschlag des GKV-SV (Beibehaltung des bisherigen
Wortlauts. Der Vorschlag der DKG entspricht nicht den strukturellen
Anforderungen an die Vorhaltung von notfallmedizinisch relevanten
Fachabteilungen in der umfassenden stationaren Notfallversorgung.

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

Ubergreifend verweisen wir auf die Empfehlungen zur Struktur und
Ausstattung der DIVI und DGINA aus 2024 und empfehlen eine sukzessive
Steigerung der Qualifikationsanforderungen des der Zentralen Notaufnahme
zugeordneten arztlichen und pflegerischen Personals fiir die umfassende
Notfallversorgung, die perspektivisch umsetzbar ist und den erhéhten
Anforderungen an erweiterte Notfallversorger gerecht wird.

In Anlehnung an den Vorschlag von der LV empfehlen wir folgende
Formulierung:

LZusdtzlich zu §9 (1) werden zwei weitere Fachdrztinnen oder Fachdrzte (in
Summe 5,0 Vollzeitdquivalente) vorgehalten, die fachlich, rdumlich und
organisatorisch eindeutig der Notaufnahme und der Versorgung von




Notfdllen zugeordnet sind. Ab dem 1 Januar 2026 verfiigen mindestens 2
dieser Fachdrztinnen / Fachdrzte (iber die Zusatzweiterbildung ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“. Ab dem 1. Januar 2028 verfiigen mindestens 4
dieser Fachdrztinnen/Fachdrzte (iber die Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut-
und Notfallmedizin. Es ist sicherzustellen, dass jederzeit ein Facharzt mit
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ oder ein Facharzt in
Weiterbildung zu dieser Zusatzweiterbildung mindestens in Rufbereitschaft
zur Verfiigung steht. Ab dem 1. Januar 2028 ist sicherzustellen, dass jederzeit
eine Pflegekraft mit der Zusatzqualifikation Notfallpflege oder eine sich dazu
in Weiterbildung befindliche Pflegekraft in der Notaufnahme zur Verfiigung
steht.”

§ 20 Kapazitat zur Versorgung von
Intensivpatienten in der
umfassenden Notfallversorgung

Vgl. Kommentar zu § 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in
der erweiterten Notfallversorgung

§ 21 Medizinisch-technische
Ausstattung in der umfassenden
Notfallversorgung

Die DIVI unterstiitzt den Vorschlag der DKG.

Eine SPECT/CT Kamera muss auch in einem Krankenhaus der umfassenden
Notfallversorgung nicht in der vorgehalten werden.

§ 24 Modul
Schwerverletztenversorgung

Die DIVI empfiehlt die Aufnahme einer Fachéarztin oder eines Facharztes mit
der ZWB , Klinische Akut- und Notfallmedizin“ als Voraussetzung fir das
Modul Schwerverletztenversorgung unter § 24 Absatz (2).

Begriindet wird dies in der zunehmenden Komplexitat und Multimorbiditat
dieser Patientengruppe sowie erforderlichen tibergeordneten koordinativen
Funktionen.

In Absatz (2) 3. ist neben den unter d) genannten zwei Pflegekraften der
Notaufnahme weiterhin o.g. Facharzt mit ZWB ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ (oder in Weiterbildung) zu erganzen.

§25 Abs. 2(5):

,Die Notaufnahme verfligt Gber
schriftliche Standards fir die
Diagnostik und Therapie der
meisten Notfallerkrankungen von
Kindern und Jugendlichen.”

Der Begriff ,,die meisten” ist zu wenig spezifisch, weil er nicht klar definiert,
welche konkreten Notfallerkrankungen abgedeckt werden sollen. Er lasst
Interpretationsspielraum und erschwert damit die Nachvollziehbarkeit und
Vergleichbarkeit der Standards auch im Rahmen von MD-Prifungen. Fiir eine
verlassliche Beurteilung der Qualitat und Vollstandigkeit der
Notfallversorgung ist eine prazisere Definition fiir SOPs der obligat
vorzuhaltenden Erkrankungen notwendig. Die Empfehlungen kdnne digital
verlinkt werden, sodass stets die aktuellen Versionen zur Verfiigung stehen.

Folgende Erkrankungen sollten als SOPs vorliegen:
- Harnwegsinfektion
- Pneumonie
- Viraler Krupp
- Asthma-Anfall
- Gastroenteritis
- Epileptischer Anfall
- Fieber in der Neugeborenenperiode
- Akute Bauchschmerzen
- Manifestation oder Entgleisung Diabetes mellitus Typ 1
- Fremdkorperspiration

- Schadel-Hirn-Trauma




- Stumpfes Bauchtrauma
- Polytrauma

- Thermische Verletzungen (Verbrennungen, Verbrihungen,
Kaltetrauma)

§25 Abs. 3(2c):

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

Der Begriff , Kindernotfallversorgung” ist zu allgemein, da er nicht eindeutig
beschreibt, welche konkreten Kompetenzen, Qualifikationen oder
Tatigkeitsbereiche damit gemeint sind.

Eine Pflegefachperson kdnnte in sehr unterschiedlichen Kontexten tétig
gewesen sein — z. B. in einer padiatrischen Notaufnahme, auf einer
Kinderintensivstation, in einer Notfallpraxis oder auf einer allgemeinen
Kinderstation mit Notfallsituationen. Diese Tatigkeiten unterscheiden sich
jedoch erheblich in ihren Anforderungen und dem erforderlichen Fachwissen
in Bezug auf die fiir die Notaufnahme notwendigen Kompetenzen.

Fur eine verlassliche Bewertung der Qualifikation sollte der Begriff daher
weiter durch eine Angabe des konkreten Arbeitsbereichs prazisiert werden.

Textvorschlag: ... Giber ein Vollzeitjahresaquivalent in der
Kindernotfallversorgung (Kindernotaufnahme, Kinderintensivstation)”

Nur so lasst sich sicherstellen, dass die genannte Erfahrung auch tatsachlich
die relevanten Kompetenzen fiir die Kindernotfallversorgung im engeren
Sinne abbildet.

§25 Abs. 3(5):

Es besteht eine 24-stiindige
jederzeitige (24/7) Verfigbarkeit
der Magnetresonanztomographie
(MRT).

Beflirwortung des Erganzungsvorschlags der DKG. Es sollte allerdings jedoch
statt ,oder CT“ ein ,und CT“ heillen, da es gerade bei akuter Vigilanzstérung
oder Trauma essentiell ist, eine schnelle CT-Versorgung anzubieten.

§25, (3), 6.

Ergdnzung in Griin

Es ist eine Hubschrauberlandestelle vorzuhalten. Patientenverlegungen
Verlegungen von Patientinnen und Patienten auf dem Luftwege sind ohne
Zwischentransport moglich. Bleibt dem Krankenhaus die Genehmigung einer
Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die aulRerhalb des
Verantwortungsbereiches des Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder
stadtebauliche Vorschriften), versagt, kann trotz Nichterfiillung der Satze 1
und 2 eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen, sofern alle
anderen Voraussetzungen erfillt sind. Verfligt das Krankenhaus tber keine
integrierte Hubschrauberlandestelle ist der Transport von einer raumlich
getrennten Hubschrauberlandestelle zum Ort der Notfallversorgung von
Kindern fir jede Altersklasse verbindlich durch die Rettungsdienste vor Ort zu
organisieren. Dies schliel3t Kinderintensivtransporte und neonatologische
Inkubatortransporte mit ein.

Kommentar: die Ergdnzung in Grin verpflichtet die erweiterten und
umfassenden Notfallversorger inklusive Rettungsdienste ,alternative
Hubschrauberlandestellen” zu beriicksichtigen und diese mit dem
Rettungsdienst zu transportieren. Gefahr ist, dass die Kliniken mit Nachweis
sich dann nicht mehr in der Pflicht sehen fiir die anderen (kleineren) (Kinder-)
Kliniken als ndchsthohere Versorgungseinheit zu dienen.

§25 Abs. 4(1):

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

Die Neonatologie ist auf die Versorgung von neu geborenen Kindern
unmittelbar nach der Geburt, insbesondere von Friih- und Risikogeborenen,
spezialisiert und arbeitet meist im Kontext der Geburtshilfe. Sie ist daher
nicht zwingend erforderlich fiir die allgemeine Notfallversorgung von




Jugendmedizin, und
Kinderchirurgie und Neonatologie
am Standort.

Kindern, insbesondere wenn es um Neugeborene geht, die bereits zu Hause
waren und in der Notaufnahme vorstellig werden.

Ein zentraler Grund dafiir ist das Infektionsrisiko: In der Neonatologie liegen
hochvulnerable Patienten, die durch den Kontakt mit Kindern, die aus dem
hauslichen Umfeld kommen, einem hohen Risiko fiir Virusinfektionen (z. B.
RSV, Influenza, Covid-19) ausgesetzt waren. Deshalb werden solche
Neugeborene nicht in der Neonatologie versorgt, sondern lber die
Notaufnahme auf Sduglingsstationen oder Kinderintensivstationen
aufgenommen.

Aus diesem Grund ist die Neonatologie fir die strukturelle Notfallversorgung
im Sinne einer umfassenden Versorgung nicht zwingend notwendig, solange
die entsprechenden péadiatrischen Versorgungsstrukturen (z. B. Kinder- und
Jugendmedizin, Kinderchirurgie) am Standort vorhanden sind.

Es wird deshalb der Anderungsvorschlag der DKG unterstiitzt.

§25 Abs. 4(4):

Verfligbarkeit einer Facharztin
oder eines Facharztes fir
Neurochirurgie

Unterstlitzung des Vorschlags der DKG:

Ein Facharzt fiir Neurochirurgie muss nicht zwingend innerhalb von 30
Minuten physisch am Patienten tatig werden, da seine Hauptaufgabe in der
spezialisierten Beurteilung neurochirurgischer Krankheitsbilder und OP-
Indikationen liegt, die oft nicht sofortige operative MaRBnahmen erfordern.

Stattdessen kann der Neurochirurg in vielen Fallen telemedizinisch eine
fundierte Mitbeurteilung auf Basis von Bildgebung (CT, MRT) sowie klinischer
Angaben vornehmen und dadurch zeitnah die Dringlichkeit einschatzen, eine
weiterfiihrende Diagnostik oder Uberwachung empfehlen sowie OP-
Indikationen prazise steuern.

Ein sofortiger operativer Eingriff ist in der Neurochirurgie nur in klar
definierten Notfallen notwendig (z. B. akutes epidurales Himatom mit
drohender Einklemmung). In vielen anderen Féllen ist eine strukturierte
Ubernahme und Planung ausreichend.

Daher ist es medizinisch und logistisch sinnvoll, wenn der Neurochirurg
zunachst notfallmaBig telemedizinisch eingebunden wird und nur bei
tatsachlichem Handlungsbedarf zeitgerecht operativ tatig wird.

§25 Abs. 4(5):

...erfahrener Kindernarkosearzt/in
,in 30min an der Patientin oder
Patienten

Hier wird der urspriingliche Wortlaut und damit der Vorschlag der GKV
unterstiitzt. Gerade im Rahmen der Notaufnahmeversorgung ist das
Vorhandensein anasthesiologischer Versorgung mit padiatrischer Expertise
essenziell, um eine sichere und qualitativ hochwertige Versorgung von
Kindern —insbesondere bei komplexen oder invasiven MaRnahmen — zu
gewabhrleisten.

§25 Abs. 4(7):

Vorhandensein
intensivmedizinischer Ressourcen

Der Vorschlag der GKV-SV wird abgelehnt und dem Vorschlag der DKG
zugestimmt:

»Die Klinik verflgt iber eine padiatrische Intensivstation mit mindestens 10
6 Betten und eine neonatologische Intensivstation Level 1 oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene G-BA Richtlinien am
Standort.”.

Hierbei kann es sich auch um eine gemischte neonatologisch/péadiatrische
Intensivstation mit entsprechenden Bettenzahlen handeln.

Kommentar: viele Pddiatrien, die aber erweiterte oder umfassende
Kindernotfallversorgung machen, haben aus logistischen Griinden und




Synergieeffekten lhre Kinder ICU mit den NEO ICU gemeinsam in Betrieb.
Daher wirde ich in ,griin“ erganzen, weil sonst ggf. nur die Realitdt an
Universitdren Kliniken abgebildet ist.

Durch den Personalmangel im pflegerischen Bereich verfligen die meisten
Kinderintensivstationen tber weniger als 10 Betten. Eine Anzahl von
mindestens 6 Betten erscheint deshalb als vollig ausreichend.

Bezliglich der nicht notwendigen Vorhaltung einer Neonatologie fiir die
Notfallversorgung wurde bereits in §25 Abs. 4(1) Stellung bezogen. In der
Realitat hat aber jede Kinderklinik mit einer Kinderintensivstation mit
mindestens 6 Betten auch ein Perinatalzentrum Level 1 oder 2, weshalb
dieser Aspekt im Rahmen von Priifungen nicht ins Gewicht fallt.

§25, (4), 10.

Das Krankenhaus verfiigt Uber einen genehmigten Hubschrauberlandeplatz
oder eine Hubschrauberlandestelle (PIS). Kann das Krankenhaus aufgrund
eines Fachgutachtens nachweisen, dass der Bau einer
Hubschrauberlandestelle aufgrund der Hinderniskulisse nicht moglich ist, gilt
dieses Kriterium als erfillt. Verflgt das Krankenhaus Uber keine integrierte
Hubschrauberlandestelle ist der Transport von einer raumlich getrennten
Hubschrauberlandestelle zum Ort der Notfallversorgung von Kindern fiir jede
Altersklasse verbindlich durch die Rettungsdienste vor Ort zu organisieren.
Dies schliel3t Kinderintensivtransporte und neonatologische
Inkubatortransporte mit ein.

§26 Modul Spezialversorgung

Die DIVI empfiehlt die Beibehaltung der bisherigen Regelungen fiir Kliniken,
die am Modul Spezialversorgung teilnehmen, und zwar insbesondere in
Hinsicht der Finanzierung, da diese Einrichtungen nicht an der strukturierten
Notfallversorgung teilnehmen kénnen, weil diese die
Mindestvoraussetzungen fir die Teilnahme an der strukturierten
Notfallversorgung (§§85-6) sowie die Mindestvoraussetzungen fir die
Basisnotfallversorgung nicht erfillen (§§ 8-12)

d.h.

1. Krankenhauser oder Einrichtungen, welche die Voraussetzungen des
Moduls Spezialversorgung erfillen, nehmen an der strukturierten
Notfallversorgung teil; es werden keine Abschldge erhoben.

2. Die Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung werden fiir diese
Krankenhauser bereits zielgerichtet tiber andere Finanzierungsregelungen des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHENtgG), des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) oder anderer Gesetze vergitet.

3. Diese Krankenhduser erwerben daher keinen Anspruch auf Zuschlage fiir die
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung.

Ubernahme des bisherigen Wortlauts unter (2) Abs. 3:

Die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfiillen folgende
Krankenhauser oder Einrichtungen:

,in eng begrenzten Ausnahmefillen Krankenhauser, die aufgrund
krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen sind,
oder Krankenhauser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der
Landeskrankenhausplanungsbehérde  fir  die  Gewahrleistung  der
Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro
Woche jederzeit (24/7) an der Notfallversorgung teilnehmen.”




§27 Modul Schlaganfallversorgung

Die DIVI empfiehlt die Erganzung der Strukturanforderungen gemaR DKG/LV.

§28 Modul Durchblutungs-
storungen am Herzen

Die DIVI empfiehlt die Ubernahme des bisherigen Wortlauts (vgl. DKG).

§29 Folgen der Nichteinhaltung
der Mindestvoraussetzungen

Mit Bezug auf Abs. 7 und Abs. 8 empfiehlt die DIVI die Ubernahme aller
Empfehlungen des GKV-SV (Notfallstufenrichtlinie -lmplementierung von
Konsequenzen, Anlage 1: Folgen der Nichteinhaltung der Anforderungen)

§30 Ubergangsbestimmungen

Die DIVI empfiehlt die komplette Aufhebung der Ubergangsbestimmungen,
d.h.

Die Vorgaben dieses Beschlusses sind ab dem Inkrafttreten zu erfillen.

Begriindung: Das Notfallstufenkonzept ist seit 19.4.2018 in Kraft getreten; den
Kliniken wurde eine Ubergangsfrist von 36 Monaten eingerdumt, so dass ab
01.04.2021 alle Kliniken, die an der Notfallversorgung teilnehmen,
entsprechend einen  dreijahrigen  Zeitraum  zur  Erflllung der
Mindestvoraussetzungen zur Verfligung hatten.

§31 Evaluation

Die DIVI empfiehlt die erneute Evaluation 5 Jahre nach Inkraftreten der
aktuellen Neuregelungen zum gestuften System von Notfallstrukturen, ob die
Anpassung in den jeweiligen Stufen im erwarteten Umfang umgesetzt wurde
und zu Veranderungen der Notfallstrukturen und eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten bewirkt
hat.

Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

teilnehmen.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte

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

Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Eine gesonderte Wir nehmen teil

Einladung wird
Ihnen zugesandt

Einladung wird
Ihnen zugesandt

zur Anhoérung
eingeladen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemald § 136c Absatz 4
SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie

23.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemalR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss (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 (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss (Anlage 2)

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§13 Abs. 3.

Zusatzliche Auffiihrung einer
Fachabteilung fiir Handchirurgie
unter Kategorie B

Aus Sicht der DGH sollte bereits auch in der erweiterten Notfallversorgung
die Expertise eines FA mit der Zusatzqualifikation Handchirurgie gemaf WBO
vorgehalten werden.

§18 Abs. 3

Zusatzliche Auffiihrung einer
Fachabteilung fiir Handchirurgie
unter Kategorie B.

Aus Sicht der DGH sollte bereits auch in der umfassenden Notfallversorgung
die Expertise eines FA mit der Zusatzqualifikation Handchirurgie gemaf WBO
vorgehalten werden

§ 24 Abs. 2 Satz 5i

Ergdanzung des Facharzt fur
Allgemeinchirurgie sowie des
Facharzt fir Kinderchirurgie

In der MWBO 2018 gehoren zu den Mindestanforderungen gemaR § 11
MWBO neben dem FA fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie oder dem FA fiir
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie auch der FA fiir
Allgemeinchirurgie oder der FA fiir Kinder- und Jugendchirurgie dazu.

S 24 Abs 2.

Es sollten in das Modul
Schwerverletztenversorgung die
Kriterien der DGUV
Schwerstverletztenartenverfahren
Hand (SAV Hand) integriert
werden

Zur Versorgung von schweren Handverletzungen, inklusive Replantationen,
ist ein zusatzqualifizierter Handchirurg nicht ausreichend. Hier fordert die
DGH die Kriterien der DGUV fiir SAV Hand — 3 zusatzqualifizierte
Handchirurgen, handchirurgischer Replantationsdienst.




2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaRl § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§13 Abs. 3.

Zusatzliche Auffihrung einer
Fachabteilung fir Handchirurgie
unter Kategorie B

Schwere Handverletzungen fiihren bei unzureichender primarer
Akutversorgung sehr haufig zu erheblichen Einschrankungen der Funktion,
die einhergehen mit schweren Einschrankungen der Teilhabe und oft mit
dem dauerhaften Verlust der Arbeitsfahigkeit in dem erlernten und zuletzt
ausgeubten Beruf und entsprechendem sozialen Abstieg. Um die
Versorgung optimal zu gestalten, sollten solche Verletzung von einem
Handchirurgen primar versorgt werden.

Die Bedeutung der Handchirurgie ist fiir das soziobkonomische
System erheblich —40,4% aller Verletzungen betreffen die Hand und
das Handgelenk (DGUV Statistik Arbeitsunfallgeschehen, 2022). Da mit
einer Verletzung der Hand unweigerlich eine Arbeitsunfahigkeit
unterschiedlicher Dauer einhergeht, hat eine bestmogliche
Versorgung eine herausgehobene Bedeutung fiir den einzelnen, die
Arbeitgeberseite und die Versicherungstrager. Daher hat die DGUV
(Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung) die Handchirurgie zu einem
der drei Alleinstellungsmerkmale ihrer BG-Kliniken deklariert und das
eigenstandige Schwerstverletzungsartenverfahren-Hand (SAV-Hand)
implementiert.

Da neben den o.g. gesetzlich unfallversicherten Patientengruppen
gleichermaRen aber auch junge/kindliche, dltere/alte Patientinnen
und Patienten, als auch alle Altersgruppen im Rahmen von privaten
Unfallen gleichermalRen von Handverletzungen betroffen sind, ist fur
deren Versorgung ein flichendeckendes Netz von Krankenhdusern
notwendig.

Handchirurgische Notfalle sind dabei am ehesten mit der
Polytraumaversorgung vergleichbar. Die Vorhaltung der 24/7
Abrufbarkeit dieser spezialisierten Leistungen ist unterfinanziert.
Wenn handchirurgische Leistungen notwendig werden, geschieht dies
typischerweise zu Schwerpunktzeiten.
Silvesterfeuerwerksverletzungen, Sommerschwerpunkte der
Kreissdagenverletzungen der Hand sind Beispiele. So miissen
Replantationszentren fiir die regionale und lberregionale Versorgung
einen 24/7 Replantationsdienstes mit entsprechender personeller und
infrastruktureller Ausstattung leisten. Mikrochirurgische
Rekonstruktionen erfordern hochstqualifiziertes Personal und
mikrochirurgische Ausstattungen. Dabei kann weder dieses
spezialisierte Personal noch die spezifischen Materialien in anderen
Bereich als der Hand genutzt werden

§ 18 Abs. 3

Zusatzliche Auffihrung einer
Fachabteilung fir Handchirurgie
unter Kategorie B.

Analogie zu § 13 Abs. 3




§ 24 Abs. 2 Satz 5i

Ergdnzung des Facharzt fir
Allgemeinchirurgie sowie des
Facharzt fiir Kinderchirurgie

Die Voraussetzungen fiir den zusatzqualifizierten Handchirurgen sollten
denen in der MWBO 2018 entsprechen. Es gibt aus Sicht der DGH keinen
Grund qualifizierte Handchirurgen mit dem zugrundeliegenden FA
Allgemeinchirurgie oder Kinder- und Jugendmedizin auszuschliefen.

S 24 Abs 2.

Es sollten in das Modul
Schwerverletztenversorgung die
Kriterien der DGUV
Schwerstverletztenartenverfahren
Hand (SAV Hand) integriert
werden

Die Kriterien fir diese handchirurgischen Zentren sind in Deutschland
anhand von Kriterienkatalogen der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherungen (DGUV), der Zertifizierungsgruppe der Europaischen
Gemeinschaft der Nationalen Handchirurgischen Gesellschaften (FESSH)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie (DGH) klar definiert.
Diese eigenstandigen handchirurgischen Hand-Trauma-Zentren muissen
zumindest drei ausgebildete Handchirurgen beschaftigen, einen
unabhangigen 24-stiindigen handchirurgischen Dienst an 365 Tagen mit
eigenstandigem Operationssaal zur sofortigen Akutversorgung von
handchirurgischen Verletzungen sowie die integrierte Moglichkeit zur
spezialisierten handchirurgischen Rehabilitation durch entsprechend
ausgebildete Handtherapeuten vorhalten.

Die Sonderstellung der Handchirurgie in der Versorgung von schweren
Handverletzungen zeigt sich daran, dass eine eigenstandige
handchirurgische Abteilung als eine der vier Spezialbereiche definiert
wurde fiir die Anerkennung eines ,, Traumazentrums” entsprechend dem
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber Regelungen
zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes (§ 136¢ Absatz 5 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch — SGB V)




Voraussichtliche Teilnahme an der mindlichen Anhérung

Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

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

Wir kdnnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte Bitte klicken Sie hier und geben
ob wir an der Anhérung Einladung wird dann "Wir nehmen teil." ein
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei  Sie werden nicht Bitte klicken Sie hier und geben
Terminanderungen fir diese zur Anhorung dann "Wir nehmen nicht teil."
Anhorung mochten wir nicht eingeladen. ein

teilnehmen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemald § 136c Absatz 4
SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft flir Neurologie

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

27.7.2025

Prifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemal § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss (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 (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss (Anlage 2)

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemalR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§5(2) 2. Ist die Einhaltung der medizinischen Grundsatze bei der Hinzuziehung einer
angestellten Facharztin oder eines Facharztes in vollem Umfang auch im
Hinblick auf die technischen Voraussetzungen gewahrleistet, ist der
Vorschlag der DKG zu unterstiitzen. Eine Ausweitung der Zeitvorgaben ist
nicht sachgerecht.

§24 (2) 4. und 5. In Ergdnzung zum Basisteam sind je nach vorliegendem Schadigungsbild
verflgbar:

- Facharztin oder Facharzt fiir Neurologie

§26 (2) 3. Die Option des Moduls Spezialversorgung an Krankenh&user zu binden, die
gem. Vorschlag GKV-SV b) auf die stationare Schlaganfallversorgung
spezialisiert sind, ist nicht abbildbar.

§26 (2) 3. Vorschlag GKV-SV d):

Die Forderung von mindestens 500 vollstationaren Fallen mit der
Hauptdiagnose aus dem jeweiligen Versorgungsbereich ist aus Sicht der DGN
und der DSG nicht sachgerecht.




§27

Modul Schlaganfallversorgung:

Dem Vorschlag PatV einer Mindestvorgabe fiir ,,10 Thrombektomien und
intrakraniellen Eingriffen” ist nicht zu folgen. Der Vorschlag DKG/LV ist zu
unterstitzen.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§5 (2) 2.

Zentral ist die moglichst schnelle Hinzuziehung fachlicher Kompetenz, soweit
sinnvoll und moéglich auch unter Nutzung technischer Hilfsmittel. Die
Ausweitung der Zeitvorgaben auf 60 Min. ist insbesondere bei vielen
neurologischen Notfédllen wie dem Schlaganfall nicht adaquat. Der Einsatz
technischer Hilfsmittel hat insbesondere das Ziel, die Antwortlatenzen der
Facharzte zu minimieren.

§24 (2) 4. und 5.

In Ergdnzung zum Basisteam sind je nach vorliegendem Schadigungsbild
verflgbar:

Fachéarztin oder Facharzt fiir Neurologie

Der Anteil nicht-traumatologischer Patienten, die in Deutschland im
Schockraum versorgt werden, liegt nach aktuellen Studien zwischen 40 und
60%. Diese Patienten leiden haufiger unter internistischen und vor allem
auch neurologischen Erkrankungen wie beispielsweise Schlaganfalle oder
einem Status epilepticus. Nicht selten weisen die Patienten auf Grund von
Stiirzen im Rahmen einer anderweitigen Erkrankung sekundare Traumata
auf, die allerdings in der Regel nicht krankheitsbestimmend sind. Fiir eine
ausreichende Versorgung dieser Patienten ist die Einbindung eines
Facharztes oder einer Facharztin fir Neurologie erforderlich. Dies ist in den
vorliegenden Vorschldagen nicht berlicksichtigt.

Dies ist umso unverstandlicher als unter §24 (4) Computertomographie, MR-
Tomographie und unter e) die Schlaganfalltherapie gefordert werden.

§26 (2) 3. Die Option des Moduls Spezialversorgung an Krankenhd&user zu binden, die
gem. Vorschlag GKV-SV b) auf die stationare Schlaganfallversorgung
spezialisiert sind, ist nicht abbildbar.
Die Schlaganfallbehandlung ist genuin interdisziplinar. Spezialkliniken mit
Schwerpunkten in der akuten Schlaganfallversorgung stellen nicht die
Versorgungssituation in Deutschland dar.

§ 27 Modul Schlaganfallversorgung:

Dem Vorschlag PatV einer Mindestvorgabe fiir ,,10 Thrombektomien und
intrakraniellen Eingriffen“ ist nicht zu folgen. Die Uberlegung der PatV sind
sehr gut nachvollziehbar, wiirden aber nach unserer Einschdtzung nicht zur
angestrebten Verbesserung der Versorgungsqualitat fihren. Ohne Zweifel
besteht ein Zusammenhang zwischen Behandlungszahlen und
Behandlungsqualitat. Die Festlegung auf eine Mindestzahl von 10
Thrombektomien wiirde aber falschlicherweise suggerieren, dass diese
Mindestzahlen ausreichend fiir die Vorhaltung von Thrombektomien seien.
Thrombektomien werden in der Regel in Gberregionalen Stroke Units




durchgefihrt. Hier sind minimal 50 Thrombektomien gefordert. Die
Anerkennung der Strukturmerkmale einer tiberregionalen Stroke Unit ist u.a.
von einer Zertifizierung abhangig, insofern ist die Mindestzahl geregelt. Eine
Struktur, die medizinisch sinnvoll lediglich 10 Thrombektomien im Jahr
durchflihrt, ist nicht vorstellbar. Besser ware, man wiirde fordern, dass
Thrombektomie-Kandidaten in ein Zentrum verlegt werden. Kliniken, die
lediglich die Einhaltung der vorgeschlagenen Mindestmengen sicherstellen,
sind unter Beriicksichtigung der personellen und apparativen Vorhaltungen,
einschl. der Logistik 6konomisch und nicht zuletzt auch unter
Qualitatsgesichtspunkten nicht zu betreiben.




Voraussichtliche Teilnahme an der mindlichen Anhérung

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

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

Wir kdnnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte Bitte klicken Sie hier und geben
ob wir an der Anhérung Einladung wird dann "Wir nehmen teil." ein
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei  Sie werden nicht Bitte klicken Sie hier und geben
Terminanderungen fir diese zur Anhorung dann "Wir nehmen nicht teil."
Anhorung mochten wir nicht eingeladen. ein

teilnehmen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemall § 136¢c Absatz 4
SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

DGINA — Deutsche Gesellschaft fur Notfallmedizin e.V.

31.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahme Verfahrens sind die

e Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemal § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss (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 (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss (Anlage 2)

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemalR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

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

Abs. (2)

Ablehnung der DKG-Position

Eine Zuordnung der “Sicherstellungshaduser” mindestens zur Stufe 1
der Notfallversorgung entspricht nicht der Systematik der gestuften
Notfallversorgung. Sicherstellungshauser, die nicht die
Anforderungen einer Stufe erfiillen, kénnen auch nicht einer Stufe
zugeordnet werden. Allein die Tatsache, als Sicherstellungshaus
eingestuft zu werden, rechtfertigt die Zuordnung nicht, da auch
gerade im Sinne einer Sicherstellung der Versorgung fiir die
Notfallversorgung bestimmte strukturelle, personelle und fachliche
Voraussetzungen erfiillt sein missen. Mit der Position der DKG
erfolgt eine Gleichstellung der Sicherstellungshauser (die die
Anforderungen der Stufe 1 nicht erfiillen) mit den Hausern, die die
Anforderungen erfiillen.

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

§ 5 Grundlagen des
Stufenmodells [GKV-SV:
Grundlagen des Stufenmeodels

Durch die Gleichstellung von Belegarztinnen und Belegarzten mit
angestellten Arztinnen und Arzten des Krankenhauses, die einer
Fachabteilung bzw. Belegabteilung zugeordnet sind, kénnen
zusatzliche Fachabteilungen generiert werden, die jedoch nicht den

1




gestuften Systems von
Notfallstrukturen]
Abs. (2) 2.

Ablehnung der Position
KBV/LV

Anforderungen an eine Fachabteilung im Sinne § 5 Abs. (1) 1.
entsprechen. Eine Definition zur Belegabteilung fehlt. Belegéarzte
sind nicht regelhaft und umfanglich in die Strukturen der Klinik
integriert. Darliber hinaus ist der Kliniktrager den Belegarzten
gegeniber nur begrenzt weisungsbefugt hinsichtlich Dienst- und
Anwesenheitszeiten sowie der Einhaltung medizinischer und
organisatorischer SOPs.

§ 5 Grundlagen des
Stufenmodells [GKV-SV:
Grundlagen des Stufenmeodells
gestuften Systems von
Notfallstrukturen]

Abs. (2) 2.

Ablehnung der Position der
DKG

Zustimmung zur Position der LV
mit folgenden Ergdnzungen (in
griin):

innerhalb von maximal 36

60 Minuten an der Patientin
oder am Patienten verflgbar,
wenn der Rufdienst jederzeit
telemedizinisch unter Einhaltung
datenschutzrechtlich konformer
Bedingungen in Echtzeit (,real-
time“) online auf das
Krankenhausinformationssystem
(KIS) zugreifen kann und Einblick
in die Patientenakte, den
Behandlungsablauf,
Laborbefunde, radiologische
Untersuchungen (Rontgenbilder,
CT) und radiologische Befunde
sowie Sonographie-
Untersuchungen hat. Ist dies
nicht nachweisbar, ist eine
Verfligbarkeit innerhalb von 30
Minuten erforderlich (Position
von GKV/SV).

Die Verfligbarkeit innerhalb von
maximal 30 Minuten an der
Patientin oder am Patienten ist
fiir Fachérztinnen und Fachérzte
bestimmter Fachrichtungenin §
9, § 14 und § 19 gesondert
geregelt. auf
Beotundeund-radiclegisahe
etersushinoenzioreienleans

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

Flr zeitkritische Notfélle ist die ,Verfligbarkeit innerhalb von 30
Minuten an der Patientin oder am Patienten” Facharztinnen und
Facharzten bestimmter Fachabteilungen unabdingbar. Diese
Fachabteilungen kénnen unter den entsprechenden Anforderungen
der einzelnen Stufen definiert werden.

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




§ 7 Stufe der Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung

Ablehnung der Position der
DKG

Zustimmung zur GKV-Position

Die Stufe 1 (Basis) stellt bereits die Mindestanforderungen dar, um
an der Notfallversorgung teilzunehmen. Wenn ein Krankenhaus an
der Notfallversorgung teilnehmen will, so hat es diese
Mindestanforderungen zu erfiillen. Damit ist im Besonderen die
sichere Behandlung von zeitkritischen Krankheitsbildern
gewdhrleistet. Der Vorschlag der DKG schafft eine zuséatzliche
,Behelfsstufe” unterhalb der Basisstufe, die es Kliniken erméglicht,
an der Notfallversorgung teilzunehmen, ohne die
Mindestanforderungen zur Versorgung von stationdren Notfallen zu
erfillen.

Aus Sicht der DGINA ist die Einhaltung dieser Mindestanforderungen
der Basisstufe unbedingt erforderlich, um die Patientensicherheit zu
gewabhrleisten (siehe auch ,,Empfehlungen der DGINA / DIVI zur
Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen 2024").

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

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

Zustimmung Position LV mit
Erganzung in griin

Es sind jeweHs-ein mindestens

drei Facharztinnen oder
Fachérzte (VK) und 2wei sechs
Pflegekrafte (VK) fir die
Notfallversorgung
verantwortlicher-Arzt-benannt
sowie éie-fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfallen
zugeordnet und ganz
Uberwiegend in der Zentralen
Notaufnahme tatig.
ZentralenNotaufrahme
verfigbarsind: Es ist
sicherzustellen, dass jederzeit
(24/7) eine Fachérztin oder ein
Facharzt nach Satz 1 mindestens
in Rufbereitschaft ist.

Die Position der LV bleibt hinter den Empfehlungen der
Fachgesellschaften DGINA/DIVI zuriick. In Anbetracht der aktuellen
Rahmenbedingungen und Strukturvoraussetzungen kleinerer Kliniken
der Basisnotfallstufe stellt der nebenstehende Vorschlag der LV aus
Sicht der DGINA einen akzeptablen Kompromiss in Bezug auf die
Anzahl der Facharztinnen und Facharzte dar.

Neben der Festlegung der Pflegekréfte fur Leitung und
Stellvertretung ist die Festlegung einer personellen
Mindestbesetzung fiir die Pflege nach Empfehlung der
notfallmedizinischen Fachgesellschaften (1 VK / pro 1200 Pat.
Kontakte pro Jahr, DIVI/DGINA Empfehlung zu Struktur und
Ausstattung von Notaufnahmen, 07.2024) erforderlich.

Der nebenstehende Vorschlag, der die Zuordnung personeller
Strukturen zur Zentralen Notaufnahme regelt, garantiert eine
verlassliche arztliche und pflegerische Verantwortlichkeit 24/7 fur die
Notfallversorgung.




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

Zustimmung Position GKV-SV /
PatV / LV mit Ergdnzung in griin

Die arztliche Leitung der
Zentralen Notaufnahme, als eine
der unter Nummer 1 genannten
Arztinnen oder Arzte verfiigt,
spatestens ab dem 1. Januar
2026 Uber die Zusatz-
Weiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin®. Zwei
weitere der unter Nummer 1
genannten Arztinnen und Arzte,
mussen sich in Weiterbildung
zur Zusatz-Weiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin® KLINAM
befinden oder diese bereits
erworben haben. Ab dem 1.
Januar 2028 verfligt von dem
unter Nummer 1 genannten
Fachpersonal zusatzlich
mindestens eine weitere Arztin
oder ein weiterer Arzt Gber die
Zusatz-Weiterbildung , Klinische
Akut- und Notfallmedizin®.

Die arztliche Leitung der
Zentralen Notaufnahme hat ab
dem 1. Januar 2027 das
Bundesdrztekammer Curriculum
“Organisation in der
Notaufnahme” abgeschlossen.

Die pflegerische Leitung der
Zentralen Notaufnahme, als eine
der unter Nummer 1 genannten
Pflegekrafte verfiigt, spatestens
ab dem 1. Januar 2026 Uber die
Fachweiterbildung
,Notfallpflege”. Zwei weitere,
der unter 1 genannten
Pflegekrafte missen sich in

Die Arztliche Leitung der Notaufnahme kann diese Funktion nur dann
ausiiben, wenn sie auch ganz tiberwiegend in der Notaufnahme tétig
ist.

Damit auch zukiinftig eine ausreichende Verfiigbarkeit von Arztinnen
und Arzten mit der Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin” gesichert ist, muss die Weiterbildung geférdert
werden. Insofern ist die Anrechnung von Fachéarztinnen und
Facharzten in Weiterbildung zur Zusatz-Weiterbildung , Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ wichtig.

Das Leitungspersonal von Zentralen Notaufnahmen muss besondere
Kenntnisse und Fertigkeiten in der Organisation von Notaufnahmen
nachweisen kénnen. Hierzu zahlt unter anderem die genaue Kenntnis
von Kommunikation und Fihrung in Krisenstrukturen, Grundlagen
der Taktischen Medizin, der Bewaltigung von CBRN- und anderen
Sonderlagen. Dies ist insbesondere im Rahmen der Zivilen
Verteidigung und zunehmender Krisenlagen durch den Klimawandel
eine unerldssliche Kompetenz.

Neben der Anzahl der Pflegekrafte ist deren Qualifikation
entscheidend fir die Sicherheit der Patientenversorgung. Aktuell
haben bundesweit mehr als 6200 Pflegekrafte die Qualifikation
“Notfallpflege” erworben. Nach einer aktuellen DGINA Recherche
bieten Weiterbildungsstatten alle 2 Jahre tGiber 2040
Weiterbildungsplatze fir die ,,Fachweiterbildung Notfallpflege” an,
die jedoch nur zu 79% ausgenutzt wurden. Laut der befragten
Weiterbildungsstatten kdnnte dieses Angebot im Bedarfsfall
erweitert werden (https://www.dgina.de/aktuelles/dgina-zum-




Weiterbildung zur
Zusatzqualifikation Notfallpflege
befinden oder diese bereits
erworben haben.

Ab dem 1. Januar 2028 ist
sicherzustellen, dass jederzeit
pro Schicht eine Pflegekraft mit
der Zusatzqualifikation
Notfallpflege oder eine sich dazu
in Weiterbildung befindliche
Pflegekraft in der Notaufnahme
zur Verfligung steht.

status-quo-der-weiterbildung-notfallpflege-in-deutschland). Die
vorgeschlagene Quote an Pflegepersonen mit der Fachweiterbildung
Notfallpflege oder in Weiterbildung hierzu ist erfillbar.

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

Zustimmung zur Position
GKV/PatV mit Ergdnzung

In Ergdnzung zu § 5 Abs. (2) 2.
muss Es-ist jeweils eine
Facharztin oder ein Facharzt
im-Bereich der Fachabteilungen
tanere-Medizin, Chirurgie unéd
Andsthesie oder Unfallchirurgie
und Innere Medizin sowie eine
Facharztin oder ein Facharzt fur
Anasthesiologie inner-

halb von maximal 30 Minuten an
der Patientin

oder am Patienten verflgbar
sein.

Die Facharztinnen und Facharzte der Fachabteilungen
Chirurgie/Unfallchirurgie, Innere Medizin und Facharztin/Facharzt
Anésthesiologie als notfallmedizinisch relevante Fachabteilungen
mussen innerhalb von max. 30 Minuten an der Patientin /Patient
verfligbar sein.

§ 13 Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
erweiterten Notfallversorgung
Abs. (1)

Ablehnung der DKG-Position

Beibehaltung des bisherigen Wortlautes

Kliniken der erweiterten und der umfassenden Notfallversorgung
miussen ein breites chirurgisches und unfallchirurgisches
notfallmedizinisches Leistungsspektrum abdecken. Die Position der
DKG reduziert die Anzahl der erforderlichen Fachabteilungen und
entspricht aus Sicht der DGINA daher nicht den Anforderungen an
Kliniken, die fir die erweiterte Notfallversorgungsstufe erbracht
werden missen.

Darliber hinaus verweisen wir auf einen moglichen
Neuregelungsbedarf nach Einflihrung einer
Leistungsgruppensystematik.




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

Zustimmung zur Position LV mit
Erganzungen

Krankenhduser der erweiterten
Notfallversorgung erfiillen die
Vorgaben unternach § 9

SeRA AR e e et R e AR
seterderan-Fadhearssenals, AD
dem 1. Januar 2026 werden
mindestens funf Facharztinnen
und Facharzte vorgehalten (in
Summe 5,0 Vollzeitdquivalente),
die fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von Notfallen
zugeordnet sind und ganz
Uberwiegend in der Zentralen
Notaufnahme tatig sind. Ab dem
1. Januar 2026 verfligen
mindestens zwei (Leitung und
Stellvertretung) und ab dem 1.
Januar 2028 drei Arztinnen oder
Arzte iber die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin”, die
anderen vorzuhaltenden
Fachéarztinnen und Fachérzte
sind mindestens in
Weiterbildung zur
Zusatzweiterbildung “Klinische
Akut- und Notfallmedizin”. Eine
ZusaiMeterkildunasshase
Metatrredizintarnn
SREereshaererdens

Es ist sicherzustellen, dass
jederzeit (24/7) eine Facharztin
oder ein Facharzt nach Satz 2,
oder eine Fachéarztin/ein
Facharzt-in Weiterbildung zur
Zusatz-Weiterbildung , Klinische
Akut- und Notfallmedizin”

Mit dem nebenstehenden Vorschlag wird eine sukzessive Steigerung
der Qualifikationsanforderungen des der Zentralen Notaufnahme
zugeordneten arztlichen Personals fiir die erweiterte
Notfallversorgung erzielt, die auch perspektivisch umsetzbar ist.

Die Maligabe, dass neben den ab 1. Januar 2026 zwei
Fachéarztinnen/Fachéarzte mit der Zusatzweiterbildung ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ alle weiteren der Zentralen Notaufnahme
zugeordneten Facharztinnen und Facharzte (bis zum Ziel von 5 VK-
Aquivalenten) sich in Weiterbildung befinden miissen, stellt sicher,
dass diese auch in der Zentralen Notaufnahme tatig sind. Dariber
hinaus kann so eine Verstetigung der Weiterbildungskapazitdten
erzielt werden, die nicht nur dem eigenen Haus, sondern auch
kleineren Hausern zugutekommt.




mindestens in Rufbereitschaft
Rufdienst ist.

Der Rufdienst kann jederzeit
telemedizinisch unter Einhaltung
datenschutzrechtlich konformer
Bedingungen in Echtzeit (,real-
time“) online auf das
Krankenhausinformationssystem
(KIS) zugreifen. Der Rufdienst
hat Einblick in die Patientenakte,
den Behandlungsablauf,
Laborbefunde, radiologische
Untersuchungen (Rontgenbilder,
CT) und radiologische Befunde
sowie Sonographie-
Untersuchungen. Ist dies nicht
nachweisbar, ist eine
Verfligbarkeit innerhalb von 30
Minuten an der Patientin oder
am Patienten erforderlich.

Ab dem 1. Januar 2028 verfigen
Notfalpflege ist sicherzustellen,

dass jederzeit pro Schicht eine
Pflegekraft mit der
Zusatzqualifikation Notfallpflege
in der Notaufnahme zur
Verfligung steht.

§ 15 Kapazitat zur Versorgung
von Intensivpatienten in der
erweiterten Notfallversorgung

Zustimmung zur Position GKV /
PatVv

Die Prazisierung der Regelung ist sinnvoll und wird begriifi3t.

§ 17 Strukturen und Prozesse
der Notaufnahme in der
erweiterten Notfallversorgung

Keine Anderung zur
Stellungnahme der DGINA vom
13.08.2024

Siehe Stellungnahme der DGINA, vom 13.08.2024, zu Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern
gemal § 136¢ Absatz 4 SGB V

§ 18 (1) (2) (3) Art und Anzahl
der Fachabteilungen in der
umfassenden Notfallversorgung

Beibehaltung des bisherigen Wortlautes




Position der DKG wird
abgelehnt.

Der Vorschlag der DKG entspricht in keiner Weise den strukturellen
Anforderungen an die Vorhaltung von notfallmedizinisch relevanten
Fachabteilungen in der umfassenden stationaren Notfallversorgung.

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

Zustimmung zur Position LV mit
Erganzungen

Ab dem 1. Januar 2026 werden
mindestens flnf Facharztinnen
und Facharzte vorgehalten (in
Summe 5,0 Vollzeitaquivalente),
die fachlich, raumlich und
organisatorisch eindeutig der
Notaufnahme und der
Versorgung von Notféllen
zugeordnet sind. Ab dem 1.
Januar 2026 verfligen
mindestens zwei-drei Arztinnen
oder Arzte Uber die
Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin”. Ab
dem 1. Januar 2028 verfiligen
finf vier Arztinnen oder Arzte
Uber die Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und
Notfallmedizin”, die anderen
vorzuhaltenden Facharztinnen
und Facharzte sind mindestens
in Weiterbildung zur
Zusatzweiterbildung “Klinische
Akut- und Notfallmedizin”. Es ist
sicherzustellen, dass jederzeit
(24/7) eine Fachérztin oder ein
Facharzt nach Satz 2, oder eine
Facharztin/ein Facharzt-in
Weiterbildung zur Zusatz-
Weiterbildungsphase ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin”
mindestens in Rufbereitschatt
Rufdienst ist.

Ab dem 1. Januar 2028 #uss
eine-PHlegekraft missen zwei
Pflegekrafte pro Schicht, die
Zusatzqualifikation Notfallpflege
aufweisen edersich-r von

Mit dem nebenstehenden Vorschlag wird eine sukzessive Steigerung
der Qualifikationsanforderungen des, der Zentralen Notaufnahme
zugeordneten arztlichen Personals fir die Notfallversorgung erzielt,
die auch perspektivisch umsetzbar ist.

Rufdienst wie in § 14, Nummer 1 definiert.




denen sich eine in
Weiterbildung hierzu befinden
kann.ip-Auspahmefilenistein
Rutdi fecia

§ 20 Kapazitit zur Versorgung Die Prazisierung der Regelung ist sinnvoll und wird begriRt.

von Intensivpatienten in der
umfassenden Notfallversorgung

Zustimmung zur Position GKV-
SV/PatVv

Alle weiteren §§ siehe Stellungnahme der DGINA, vom 13.08.2024, zu Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V



Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

DGINA e.V. Deutsche Gesellschaft fiir Notfallmedizin

Martin Pin, Dr. Ranka Marohl

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir kdnnen 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 flr diese zur Anhérung
Anho6rung mochten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.

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




(J0) DGK.

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
= Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Grafenberger Allee 100

Herrn 40237 Dusseldorf
Tel: +49 (0) 211 600 692 — 12
H Fax: +49 (0) 211 600 692 - 10
ellung Methodenbewertung und E-Mail: info@dgk.org
veranlasste Leistungen des Web: dgk.org

Gemeinsamen Bundesausschusses
GutenbergstralRe 13
10587 Berlin

W bedarfsplanung@g-ba.de; i Disseldorf, 25.07.2025

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen)

Sehr geehrter Herr Hollstein,

gerne nehmen wir die Méglichkeit wahr, zur vorgenannten Anderung mit nachfolgenden Punkten
Stellung zu nehmen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie vertritt die Auffassung, dass die Notfallbehandlung
kardiologischer Patienten in Abhéangigkeit vom Krankheitsbild bevorzugt in einer zertifizierten Chest-
Pain-Unit erfolgen sollte. Letztere hat sich in der Versorgung von kardiovaskular erkrankten
Patienten an Zentren mit dem Modul Durchblutungsstérungen des Herzens als sichere und effektive
Struktur etabliert.

§3 Absatz 2

(Ausnahmeregelung fir sogenannte Sicherstellungshauser im landlichen Raum)

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) unterstitzt den
Vorschlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), dass die 129 bedarfsnotwendigen
Krankenhaduser (sogenannte Sicherstellungshduser) im landlichen Raum mindestens die Stufe der
Basisnotfallversorgung erhalten.

§5 Absatz 2

(Definition einer Fachabteilung im Stufenmodell)

Die DGK unterstutzt den Vorschlag der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass neben
angestellten Facharztinnen und Fachéarzten des Krankenhauses auch Belegarztinnen und
Belegarzte (BA) mit entsprechender Qualifikation einer entsprechenden Fachabteilung zugeordnet
werden kénnen und sich an der Sicherstellung eines Bereitschafts- oder Rufdienstes beteiligen
kénnen. BA sind genauso wie angestellte Arztinnen und Arzte vertraglich an das Krankenhaus
gebunden.

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

Vorstand: Prof. Dr. Stefan Blankenberg (Prasident) - Prof. Dr. Holger Thiele - Prof. Dr. Norbert Frey
Geschaftsfuhrer und besonderer Vertreter nach § 30 BGB: Dr. Konstantinos Papoutsis
Sitz: Bad Nauheim — Eingetragen beim AG Friedberg unter VR 334 — Steuer-Nr.: 105 5888 1351



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

§7

Stufe der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

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

Die Vorgabe, dass in den Nachtzeiten (20:00 bis 05:00 Uhr) mindestens 100 Computertomographien
erbracht werden missen, erscheint aus unserer Sicht unsinnig, da hier ein Fehlanreiz fur eine
Untersuchung mit Kostenaufwand und Strahlenbelastung geschaffen werden kénnte. Die
aufgefiihrten Mindestvorgaben fur CT-Untersuchungen sollten unseres Erachtens komplett
gestrichen werden. Eine Vorgabe von Mindestzahlen fuhrt aus unserer Sicht zu keiner
Qualitatsverbesserung.

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

§9
Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung

Gegenuberstellung der Vorschlage der Banke (Personalvorhaltung Basisnotfallversorgung):

ab dem DKG GKV-SV/PatV/LV
AD 1.1.2026 | 1 FA, 1 PK benannt 5 FA benannt (3 LV) zustandig, KIinANM - 1 FA
AD 1.1.2027 | KIinANM -2 FA, davon 1 in WB
AD 1.1.2028 KIinANM - 2 FA
PD 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK
PD 1.1.2027 | Notfallpfl. — 2 PK, davon 1 WB
PD 1.1.2028 Notfallpflege — 2 PK

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

2/5

Vorstand: Prof. Dr. Stefan Blankenberg (Prasident) - Prof. Dr. Holger Thiele - Prof. Dr. Norbert Frey
Geschaftsfuhrer und besonderer Vertreter nach § 30 BGB: Dr. Konstantinos Papoutsis
Sitz: Bad Nauheim — Eingetragen beim AG Friedberg unter VR 334 — Steuer-Nr.: 105 5888 1351



Auch die Zahl von funf der Notfallmedizin zugeordneten FA erscheint auf dieser Stufe unrealistisch.
Wir unterstitzen die Position der DKG, die sich klar an der Machbarkeit orientiert.

Die DGK spricht sich gegen eine generelle Festschreibung einer Minutenregelung aus, innerhalb
derer ein FA beim Patienten / bei der Patientin erscheinen muss.

Auch bezglich der Verfugbarkeit eines FA der Inneren Medizin, Chirurgie und Anasthesie stellt sich
die DGK auf der Stufe der Basis-Notfallversorgung klar gegen eine 30-Minuten-Regelung. Wir
unterstitzen den Vorschlag der DKG wonach ein FA fur Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesie
am Patienten/an der Patientin unverziglich fir eine Situationseinschatzung und eine Beratung
verfugbar sein muss, z.B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch.

§11

Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

Die DGK begruflt den Vorschlag, dass eine Befundung der Computer-Tomographie (CT) zur
Sicherstellung der 24h-Bereitschaft auf der Stufe der Basisnotfall-versorgung auch teleradiologisch
erfolgen kann.

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

Gegenuberstellung der Vorschlage der Bénke:

ab dem | DKG GKV-SV / PatV LV
AD | 1.1.2026 | KIinANM —2 FA | 5 FA zugeordnet; KInANM — 2 FA | 5 FA zugeordnet, 2 FA
KIinANM
AD | 1.1.2028 | KIinANM — 3 FA, | KinANM -4 FA, davon 1 WB 5 FA zugeordnet, 3 FA
davon 1 WB KIinANM
PD | 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK
PD | 1.1.2028 | Notfallpfl. — 2 PK | Notfallpflege — 3 PK Notfallpflege — 3 PK

Auch fur die Stufe der erweiterten Notfallversorgung, die uberwiegend mittelgroRe Krankenhduser
betrifft, erscheint ein solcher Personalaufwand von 5 FA (davon zwei mit Zusatzweiterbildung i.d.
klinische Akut- und Notfallmedizin) kurzfristig bis zum 01.01.2026 vielerorts nicht umsetzbar. Hier
erscheint der Vorschlag der DKG von 2 FA zum 01.01.2026 und 3 FA zum 01.01.2028 erneut ein
guter Kompromiss zu sein, der sich an der Machbarkeit orientiert.

Bezlglich der Verfugbarkeit von FA mit der Zusatzweiterbildung zu klinischer Akut- und
Notfallmedizin, existiet in vielen Regionen der Bundesrepublik ein Mangel an
Weiterbildungserméchtigungen, sodass auch hier au3erst fraglich ist, ob in allen Hausern ab dem
01.01.2026 zwei FA mit dieser Zusatzweiterbildung zur Verfigung stehen werden. Die DGK pladiert
hier fur eine Verlangerung der Ubergangsfrist: z.B. zum 01.01.2027 ein FA mit Zusatzweiterbildung
und ab 1.1.28 zwei FA mit Zusatzweiterbildung plus ein FA in Weiterbildung.
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§18

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

Zusatzlich zu den aufgefiihrten Fachabteilungen der Kategorie B sollte aus unserer Sicht neben der
Geriatrie, die ,Herz- und Gefalichirurgie®,

welche sich bedeutsam an der Notfallversorgung partizipiert, mit aufgenommen bzw. zur bereits
aufgefiihrten Thoraxchirurgie erganzt werden: ,Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie®“.

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

Gegenuberstellung der Vorschlage der Bénke:

abdem | DKG GKV-SV / PatV LV
AD | 1.1.2026 5 FA zugeordnet, KIinANM | 5 FA zugeordnet, 2
— 3 davon 1 WB KIinANM
AD | 1.1.2028 KIinANM - 5 FA, davon 2 | 5 FA zugeordnet, 5
WB KlinANM, davon 2 WB
AD [ 1.1.2032 | KIinANM - 3 FA,
davon 1 WB
PD | 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK
PD [ 1.1.2028 | Notfallpfl. — 2 PK Notfallpflege — 5 PK Notfallpflege — 1/Schicht
Oder WB, Ausnahmefille
Rufdienst

Da es in vielen Regionen der Bundesrepublik noch nicht ausreichend Weiterbildungserméchtigte fur
die Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin gibt, erscheint auch fur die Stufe der
umfassenden Notfallversorgung die Anforderung von funf FA mit Zusatzweiterbildung zur klinischen
Akut- und Notfallmedizin ab 01.01.2028 nicht umsetzbar, die DGK empfiehlt hier, dass bis auf
weiteres 2 FA in der Zusatzweiterbildung der klinischen Akut- und Notfallmedizin angerechnet
werden kénnen (entsprechend der bisher nicht eingefuhrten LG65).

§21

Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV/SV) fordert auf dieser Stufe das Vorhandensein
einer SPECT/ CT Kamera sowie eines HeilRlabors mit Technetium Generator. Diese Forderung ist
aus Sicht der DGK inhaltlich und fachlich nicht nachvollziehbar.

§28

Modul Durchblutungsstérungen am Herzen

Die bisherige Regelung zu den ,Durchblutungsstérungen am Herzen® haben sich herausragend
bewahrt und unterliegen einer strengen Zertifizierung der DGK.
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Die Position der DKG zur Beibehaltung des bisherigen Wortlauts wird unterstitzt.

§ 28, 5.b.
Wie oben erlautert sind hier BA als FA einzubeziehen.

Wir danken fiir die Mdglichkeit zur Stellungnahme und stehen fir Rickfragen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen Grif3en

Prof. Dr. Stefan Blankenberg

Prof. Dr. Patrick Diemert

Prasident der DGK federfiihrender Autor und Mitglied
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz-  Kardiovaskulére Intensivmedizin (AG 3)
und Kreislauferkrankungen e.V.

Weitere beteiligte Experten (alphabetische Reihenfolge):

Prof. Dr
Prof. Dr
Prof. Dr
Prof. Dr
Prof. Dr

. Lutz Frankenstein, Heidelberg

. Evangelos Giannitsis

. Guido Michels, Trier

. Martin Mockel, Berlin

. Bernd Nowak, Frankfurt am Main

Dr. Norbert Smetak, Kirchheim/Teck

Prof. Dr

. Christoph Stellbrink, Bielefeld

Priv.-Doz. Dr. Michael A. Weber, Dachau
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

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

25.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Vorbemerkung

Die Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie vertritt die Auffassung, dass die
Notfallbehandlung kardiologischer Patienten in Abhangigkeit vom
Krankheitsbild bevorzugt in einer zertifizierten Chest-Pain-Unit erfolgen
sollte. Letztere hat sich in der Versorgung von kardiovaskular erkrankten
Patienten an Zentren mit dem Modul Durchblutungsstérungen des Herzens
als sichere und effektive Struktur etabliert.

§3 Absatz 2

(Ausnahmeregelung fiir
sogenannte
Sicherstellungshauser
im landlichen Raum)

Die Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung
e.V. (DGK) unterstitzt den Vorschlag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), dass die 129 bedarfsnotwendigen
Krankenhauser (sogenannte Sicherstellungshauser) im landlichen Raum

mindestens die Stufe der Basisnotfallversorgung erhalten.

§5 Absatz 2

Die DGK unterstltzt den Vorschlag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV), dass neben angestellten Facharztinnen und Facharzten des
Krankenhauses auch Belegarztinnen und Belegarzte (BA) mit




(Definition einer
Fachabteilung im
Stufenmodell)

entsprechender Qualifikation einer entsprechenden Fachabteilung
zugeordnet werden konnen und sich an der Sicherstellung eines
Bereitschafts- oder Rufdienstes beteiligen kénnen. BA sind genauso wie
angestellte Arztinnen und Arzte vertraglich an das Krankenhaus gebunden.

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

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

§7

Stufe der
Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung

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

Die Vorgabe, dass in den Nachtzeiten (20:00 bis 05:00 Uhr) mindestens 100
Computertomographien erbracht werden miissen, erscheint aus unserer
Sicht unsinnig, da hier ein Fehlanreiz fiir eine Untersuchung mit
Kostenaufwand und Strahlenbelastung geschaffen werden kdnnte. Die
aufgefiihrten Mindestvorgaben fur CT-Untersuchungen sollten unseres
Erachtens komplett gestrichen werden. Eine Vorgabe von Mindestzahlen
flhrt aus unserer Sicht zu keiner Qualitdtsverbesserung.

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




§9

Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden

Fachpersonals in der
Basisnotfallversorgung

Gegeniiberstellung der Vorschldge der Banke (Personalvorhaltung
Basisnotfallversorgung):

ab dem DKG GKV-SV / PatV / LV
AD 1.1.2026 1 FA, 1 PK| 5FAbenannt(3LV)zustindig, KinANM
benannt —-1FA
AD 1.1.2027 KlinANM - 2
FA, davon 1 in
WB
AD 1.1.2028 KlinANM — 2 FA
PD 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK
PD 1.1.2027 Notfallpfl. — 2
PK, davon 1
WB
PD 1.1.2028 Notfallpflege — 2 PK

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

Auch die Zahl von fiinf der Notfallmedizin zugeordneten FA erscheint auf
dieser Stufe unrealistisch. Wir unterstitzen die Position der DKG, die sich
klar an der Machbarkeit orientiert.

Die DGK spricht sich gegen eine generelle Festschreibung einer
Minutenregelung aus, innerhalb derer ein FA beim Patienten / bei der
Patientin erscheinen muss.

Auch bezliglich der Verfligbarkeit eines FA der Inneren Medizin, Chirurgie
und Anasthesie stellt sich die DGK auf der Stufe der Basis-Notfallversorgung
klar gegen eine 30-Minuten-Regelung. Wir unterstiitzen den Vorschlag der
DKG wonach ein FA fur Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesie am
Patienten/an der Patientin unverziiglich fir eine Situationseinschatzung
und eine Beratung verfligbar sein muss, z.B. durch Bereitschaftsdienst,
Rufdienst oder telemedizinisch/telefonisch.

§11

Medizinisch-technische
Ausstattung in der
Basisnotfallversorgung

Die DGK begriflt den Vorschlag, dass eine Befundung der Computer-
Tomographie (CT) zur Sicherstellung der 24h-Bereitschaft auf der Stufe der
Basisnotfall-versorgung auch teleradiologisch erfolgen kann.




§14

Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
erweiterten
Notfallversorgung

Gegeniiberstellung der Vorschlage der Banke:

ab dem DKG GKV-SV / PatV | LV
AD | 1.1.2026 | KIinANM —2 FA 5 FA | 5FA zugeordnet, 2 FA
zugeordnet; .
KiinaNM—2 & | KInANM
AD | 1.1.2028 | KIinANM — 3 FA, | KlinANM — 4 | 5FA zugeordnet, 3 FA
davon 1 WB FA, davon 1 .
WB KlinANM
PD | 1.1.2026 Notfallpflege —
1PK

PD | 1.1.2028 | Notfallpfl. — 2 PK Notfallpflege — | Notfallpflege —3 PK
3PK

Auch fir die Stufe der erweiterten Notfallversorgung, die Gberwiegend
mittelgroRe Krankenhéauser betrifft, erscheint ein solcher Personalaufwand
von 5 FA (davon zwei mit Zusatzweiterbildung i.d. klinische Akut- und
Notfallmedizin) kurzfristig bis zum 01.01.2026 vielerorts nicht umsetzbar.
Hier erscheint der Vorschlag der DKG von 2 FA zum 01.01.2026 und 3 FA
zum 01.01.2028 erneut ein guter Kompromiss zu sein, der sich an der
Machbarkeit orientiert.

Bezliglich der Verflugbarkeit von FA mit der Zusatzweiterbildung zu
klinischer Akut- und Notfallmedizin, existiert in vielen Regionen der
Bundesrepublik ein Mangel an Weiterbildungsermachtigungen, sodass
auch hier auRerst fraglich ist, ob in allen Hausern ab dem 01.01.2026 zwei
FA mit dieser Zusatzweiterbildung zur Verfligung stehen werden. Die DGK
pladiert hier fiir eine Verlangerung der Ubergangsfrist: z.B. zum 01.01.2027
ein FA mit Zusatzweiterbildung und ab 1.1.28 zwei FA mit
Zusatzweiterbildung plus ein FA in Weiterbildung.

§18

Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der
umfassenden
Notfallversorgung

Zusatzlich zu den aufgefiihrten Fachabteilungen der Kategorie B sollte aus
unserer Sicht neben der Geriatrie, die ,,Herz- und GefaRchirurgie”,

welche sich bedeutsam an der Notfallversorgung partizipiert, mit
aufgenommen bzw. zur bereits aufgeflihrten Thoraxchirurgie erganzt
werden: ,Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie”.




§19

Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der
umfassenden

Notfallversorgung

Gegeniiberstellung der Vorschlage der Banke:

ab dem DKG GKV-SV / PatV LV
AD | 1.1.2026 5 FA zugeordnet, | 5FA zugeordnet, 2
EIR@NM — 3 davon KlinANM
AD | 1.1.2028 KinANM — 5 FA, | 5FA zugeordnet, 5
davon 2WB KlinANM, davon 2 WB
AD | 1.1.2032 KlinANM — 3
FA, davon 1
WB
PD | 1.1.2026 Notfallpflege — 1 PK
PD | 1.1.2028 | Notfallpfl. — 2 | Notfallpflege —5 PK | Notfallpflege — 1/Schicht
eR Oder WB, Ausnahmefille
Rufdienst

Da es in vielen Regionen der Bundesrepublik noch nicht ausreichend
Weiterbildungsermachtigte fir die Zusatzweiterbildung klinische Akut- und
Notfallmedizin gibt, erscheint auch fir die Stufe der umfassenden
Notfallversorgung die Anforderung von flinf FA mit Zusatzweiterbildung zur
klinischen Akut- und Notfallmedizin ab 01.01.2028 nicht umsetzbar, die
DGK empfiehlt hier, dass bis auf weiteres 2 FA in der Zusatzweiterbildung
der klinischen Akut- und Notfallmedizin angerechnet werden koénnen
(entsprechend der bisher nicht eingefiihrten LG65).

§21

Medizinisch-technische
Ausstattung in  der
umfassenden

Notfallversorgung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV/SV) fordert auf dieser
Stufe das Vorhandensein einer SPECT/ CT Kamera sowie eines HeiRRlabors
mit Technetium Generator. Diese Forderung ist aus Sicht der DGK inhaltlich
und fachlich nicht nachvollziehbar.

§28

Modul
Durchblutungsstérungen
am Herzen

Die bisherige Regelung zu den ,,Durchblutungsstérungen am Herzen”
haben sich herausragend bewéahrt und unterliegen einer strengen
Zertifizierung der DGK.

Die Position der DKG zur Beibehaltung des bisherigen Wortlauts wird
unterstutzt.




§ 28,5.b. Wie oben erlautert sind hier BA als FA einzubeziehen.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

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 Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung e.V.

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

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

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




DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
HALS-NASEN-OHREN-HEILKUNDE MUND-KIEFER-GESICHTSCHIRURGIE E.V.
KOPF- UND HALS-CHIRURGIE E. V.

CHIRURGIE

Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Ausschliel3lich per E-Mail an: bedarfsplanung@g-ba.de
Nachrichtlich: st-gba@awmf.org

Bonn, 31. Juli 2025

Stellungnahme DGHNO-KHC und DGMKG zu der Anderung der Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Sehr geehrte Damen,
sehr geehrte Herren,

die Prasidien der Deutschen Gesellschaft fiur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO-KHC) und der Deutschen Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
bedanken sich fiir die Méglichkeit der Ubersendung einer Stellungnahme zu der Anderung der
Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf § 136¢ Absatz
4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen).

Im Auftrag der beiden Prasidien erhalten Sie in der Anlage 2 zur E-Mail das ausgefillte Formular zur
Abgabe einer Stellungnahme mit der Bitte um besondere Beachtung.

Mit freundlichem Gruf3

V.

Prof. Dr. m homas K. Hoffmann f. Dr. Dr. J6rg Wiltfan
Prasident deMDGHNO-KHC Prasident der DGMK




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, Bonn

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Hofheim

31.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemdR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss (Anlage 1) und die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag
§5(2)2 Die HNO-Heilkunde und die MKG-Chirurgie haben spezielle Notfall-

Die Einbeziehung von
entsprechend qualifizierten und
betriebenen Belegabteilungen in
die Funktion , Fachabteilung” wird
far den HNO-Bereich begrift

Erkrankungen, die nicht von anderen Fachabteilungen beherrscht werden
kénnen. In der HNO-Versorgung drohen durch das KHVVG SchlieBungen von
etlichen kleineren Fachabteilungen, so dass das flachendeckende Netz an
Versorgung in Frage steht. Insofern sind Belegabteilungen willkommen, um
das Fach flaichendeckend vertreten zu kénnen.

§5(2)2

Wie schnell muss der Arzt am
Patienten sein? Gilt das nur fir die
ZNA oder auch fiur
hinzuzuziehende Fachabteilungen
wie MKG und HNO?

Der Vorschlag der DKG zur Erreichbarkeit ist sinnvoll und personell
darstellbar. Die Bedingung ,unverziglich” ist jedoch unseres Wissens nicht
definiert und subjektiv. Die Schwelle von 30 Minuten ist sinnvoll. Es muss
juristisch geklart sein, ob diese Fristen fiir die Befassung auch im Sinne der
Arzthaftung als zuldssig gesehen werden.

§6 (2)

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

Da die HNO-Heilkunde und die MKG-Chirurgie fir initiale Diagnostik und
Therapie spezielle Instrumente bendtigen, miissen diese in der ZNA
verfligbar sein. Spekula, Spatel, Untersuchungsmikroskop, Endoskope etc.
mussten investiert werden. Die ZNA muss kurzfristig erreichbar sein, da der
Notfallarzt zwischen Station und ZNA vielfach pendeln muss. Hier ist zu
bemerken, dass manche HNO- und MKG-Kliniken aufgrund von
Campusstrukturen distant angesiedelt sind und teils Distanzen > 2 km zu
einer ZNA bestehen. Hier miissen Losungen gefunden werden, um nicht




ansonsten groRe und leistungsstarke Kliniken aus dem System zu nehmen.
Vorschlag: fernmindliche/telemedizinische Einbindung, Transport von Arzt
oder Patient? Direkte Zuweisung in die distante HNO- oder MKG-
Notfallambulanz erméglichen. Eine personelle Doppelbesetzung in ZNA und
stationarem Bereich wird kaum moglich sein

56 (3)

Die Kooperationsvereinbarung mit
der zustdandigen KV wird begriifit.

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

§9 1.

Festlegung der Personalbesetzung
der Notfalltatigkeit in der
Basisversorgung

Es wird hier UGber in der Notfallversorgung gebundenes Personal gesprochen.
Die Leistungsgruppendefinition des KHVVG bindet auch Personal und eine
parallele Bindung in anderen Leistungsgruppen ist dort nicht umfassend
erlaubt, sondern streng reglementiert. Darf die Notfallversorgung losgelost
vom Engagement in Leistungsgruppen des KHVVG parallel geplant werden?
Dieses wadre plausibel, da Notfalle immer eine Facette von Leistungsgruppen
sind. Wenn sich solche Engagements ausschlieRen, diirften Personal- und
somit Versorgungsprobleme entstehen.

§24 (2) 5.

Verfligbarkeit von HNO, MKG,
Augen etc. in Schwerverletzten-
Stufe

Die Facher sind am Standort vorzuhalten. Unterliegt dieses dann der derzeit
strikten 2.000 m Luftlinie-Regel? Diese Regel wird derzeit hinterfragt und
flexibler gesehen. Dann wiirde eine solche neue Regel auch fiir diese
Notfallstufung gelten? Es kdnnten sonst Versorgungsengpasse geben.

§24(2) 5.

Erscheinenszeit in der
Schwerverletztenstufe

In den tragenden Griinden wird unter 2.14 (Seite 20 Mitte) ausgefiihrt, dass
Facharzte der dort genannten Disziplinen (u.a. HNO und MKG) innerhalb von
30 Minuten am Patienten sein miissen. Dieses ergibt sich im Vergleich zur
Formulierung in § 24 (2) 5 nicht schlissig, da es dort explizit geregelt bzw.
diskutiert wird. Die 30 Minutenregel fiir einen Facharzt dieser Disziplinen
halten wir fir sinnvoll. Das ist dann jedoch eine weitere Fassung als die o.a.
Standortregelung.

§25

Bedingungen der
Kinderversorgung, Vorhaltung von
MKG und HNO ist zu regeln.

Hier unser Text von August 2024, der leider nicht beachtet aber auch nicht
kommentiert oder diskutiert wurde:

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 fur Kinder. Fraglos
kann die explizit zugeordnete Neurochirurgie fur Kinder ein wichtiges und
lebensrettendes Fachgebiet sein. Gleiches trifft jedoch auch fiir andere
Fachgebiete und nicht zuletzt fir die HNO-Heilkunde und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zu (Rachenblutungen, Fremdkdrperaspirationen,
Orbitalphlegmonen bei Sinusitis, Mastoiditis mit Meningitis, odontogene,
atemwegskompromittierende Abszesse etc.) Eine Fachzuordnung sollte wie in
den Stufen 2 oder 3 der Erwachsenennotfallmedizin erfolgen.

§26

Spezialversorgung

Uns sind Spezialversorger in der HNO-Heilkunde, passend zu der Definition
des § 26 nicht bekannt. Es geht wohl eher um sog. Fachkrankenhauser z.B. in
der Pneumologie. Insofern trifft § 26 flir die HNO-Heilkunde und MKG-
Chirurgie nicht zu. Siehe auch Tragende Griinde 2.16.




2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

2372u§5(2)2

In den Tragenden Griinden der DKG wird ausgefiihrt, dass es dem
Direktionsrecht des Krankenhauses unterliegt, festzulegen welcher Arzt
welcher Fachabteilung zugeordnet wird. Es sei denkbar, dass der Dienst von
Arzten einer anderen (Fach)Abteilung tibernommen wird, solange sie iber
die geforderten Qualifikationen verfligen. Wie schon in unserem Kommentar
von 8/2024 erklart, widerspricht diese Regelung zum Beispiel fur die Facher
MKG und HNO der Weiterbildungsordnung. Es gibt zwar in der WBO
Uberlappungen der Ficher, die jedoch typischerweise nicht im Notfallbereich
liegen. Das Direktionsrecht des Krankenhauses wird in solchen Fallen mit
dem Patientenrecht auf facharztliche Versorgung kollidieren.

Text aus unserer Stellungnahme von 8/24:

In der Definition des arztlichen Personals ist unklar, wie sich die Forderung des
Facharztstandards in den Regelungen widerspiegelt. In der allgemeinen
Definition im § 5 wird die Verfugbarkeit eines Facharztes der jeweiligen
Fachabteilung entweder innerhalb von 30 Minuten (GKV) oder unverziglich
z.B. durch Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder Telefon/Telemedizin (DKG)
postuliert. ,unverzuglich” bleibt in seiner Definition offen und muss geklart
werden, damit es nicht der Beliebigkeit Uberlassen 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 Verfliigung stehen. Je nach
Notfallstufe sind weitere Definitionen vorzunehmen, um den Patienten
gerecht zu werden.

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

Der G-BA sollte klaren, ob solche Definitionen mit den Vorstellungen,
Regelungen und Rechtsprechung im Arzt-Haftpflichtrecht konform sind.

Es ist zu beachten, dass die hier vorliegenden Regelungen sich allein auf dem
Krankenhaus zugetragenen Notfélle von aussen (,externe Notfélle*) beziehen
und dort Standards definieren. Die Notwendigkeiten an Personalvorhaltung,
die sich fir die Betreuung von ,internen Notfallen“ also an bereits stationdren
Patienten beziehen sind davon unberdihrt.

In den Tragenden Grinden dazu formuliert die DKG ,Es ist daher denkbar,
dass der Dienst von Arzten anderer (Fach)-Abteilungen des Krankenhauses
Ubernommen wird, solange sie uber die geforderten Qualifikationen
verfugen®. Die Qualifikationen basieren nach § 5 Abs. (2) Satz 1 auf den
entsprechenden Qualifikationsnachweisen der WBO der Arztekammer,
welche in der Begriindung der DKG nur gemeint sein kénnen. Ansonsten
wirde hier, ohne es auszusprechen, der fachiibergreifende
Bereitschaftsdienst eingefiihrt. Dieses widerspricht jedoch dem
Facharztstandard, den eine Fachabteilung dem Patienten anbieten muss.
Zwischen manchen Fachern mag dieses mdoglich und sinnvoll sein, in sehr
spezialisierten Fachern wie der HNO-Heilkunde und der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie ist das problematisch und nicht immer verantwortbar. Die
Entscheidung, ob es vertretbar ist, muss im Einzelfall der verantwortliche
Abteilungsarzt letztverantwortlich fallen. Die Okonomie wird eine klare
Tendenz haben, mdglichst 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.

23zu§5(2)2

Den Ausfiihrungen der KBV zur Einbindung von Belegarzten kénnen wir
folgen.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

und

Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Wir kdonnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht
Termindnderungen fiir diese zur Anhorung
Anho6rung moéchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Beide Fachgesellschaften
erwagen noch, ob sie
teilnehmen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss
Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendchirurgie e.V. (DGKJCH)

31.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Kinder und Jugendliche werden sowohlim Rahmen der Notfallstufen als auch im Modul Notfallversorgung Kinder
behandelt. Wir haben unsere Stellungnahmetabelle zur besseren Ubersicht daher in zwei Teile aufgeteilt. Der
erste Teil beinhaltet die allgemeinen Paragraphen, der zweite Teil § 25.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§5Nr. 2 ... (KBV)

2. Angestellte Arztinnen und Arzte
des Krankenhauses, oder
Belegérztinnen und Belegarzte sind
der Fachabteilung bzw.
Belegabteilung zugeordnet und
haben die entsprechenden
Qualifikationsnachweise der
Weiterbildungsordnung der
Arztekammer.

Wir unterstiitzen die Position der KBV, dass Belegarztinnen und Belegérzte in
der stationdren Notfallversorgung den angestellten Arztinnen und Arzten
gleichzustellen sind.

Insbesondere in der Kinder- und Jugendchirurgie gibt es Modelle, bei denen
Belegabteilungen die komplette organisatorische und fachliche Versorgung
der kinder- und jugendchirurgischen Patientinnen und Patienten einer Region
tbernehmen. Durch Ausschluss dieser Abteilungen kdme es zu einer
Versorgungsliicke im Kinder- und Jugendbereich.

§5Nr. 2 ... (DKG)

Eine angestellte Fachéarztin oder ein

angestellter Facharzt des
Krankenhauses mit den
entsprechenden

Qualifikationsnachweisen ist

jederzeit an 24 Stunden am Tag an
sieben Tagen pro Woche (24/7)
unverziglich far eine

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

Die zunehmende Inanspruchnahme der Notaufnahmen zusammen mit der
Arbeitsverdichtung im Krankenhaus und der zunehmenden Personalknappheit
machen es fiir die beteiligten Facharztinnen und Fachéarzte erforderlich, die
Arbeit situationsbezogen und nicht nach starren Zeitvorgaben zu organisieren,




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

damit fir die entsprechend schweren Notfdlle ausreichend Ressourcen zur
Verfugung stehen.

§7 Stufen der Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung (DKG)

Krankenhausstandorte, die nicht
nach § 3 Absatz 1 oder § 4 an der
Notfallversorgung teilnehmen, sind
der Stufe der Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung zuzuordnen,
wenn sie nicht samtliche der
folgenden Mindestvorgaben
erfiillen oder es sich nicht um eine
sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung gemall §
115g SGB V handelt:

1. eine Fachabteilung  mit
jederzeitiger (24/7) Verfiigbarkeit
einer Facharztin  oder eines
Facharztes und einer Pflegekraft fur
die unmittelbare
Patientenversorgung auf dem
Gebiet der Augenheilkunde,
Chirurgie, Geriatrie, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Inneren
Medizin, Frauenheilkunde und

Geburtshilfe, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kinder-  und
Jugendmedizin, Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie, Radiologie, Geriatrie
oder Urologie,

2. jederzeitige (24/7)
Aufnahmebereitschaft zur
Erstdiagnostik und Akutversorgung
von Notfdllen im Rahmen des
Versorgungsauftrages der
Fachabteilung nach Nummer 1,

3. jederzeit (24/7) verfigbare
Bildgebung durch Sonographie und
Rontgendiagnostik oder zumindest
durch Kooperation mit einem im
unmittelbaren raumlichen Bezug

zum Standort befindlichen
Leistungserbringer verfligbare
computertomografische

Bildgebung, bei der die Befundung
auch teleradiologisch erfolgen kann
soweit dies far die
Notfallversorgung der
Fachabteilung nach Nummer 1
erforderlich ist und

Wir schlieRen uns der Definition der DKG an, die eine Notfallversorgung auch
in Fachern auBerhalb der Chirurgie und Inneren Medizin fachspezifisch
definiert.




4. jederzeitige (24/7) Verfigbarkeit
der fir die Notfallversorgung
erforderlichen Labordiagnostik.

[l Basisnotfallversorgung

§9 Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals in
der Basisnotfallversorgung

(3) Es ist jeweils eine Facharztin
oder ein Facharzt aus dem Gebiet
Innere Medizin, Chirurgie und
Anédsthesie unverziiglich fir eine
Situationseinschatzung und eine
Beratung verflgbar, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch.

Wir schlieRen uns der Definition der DKG an und modchten an dieser Stelle
nochmals auf die Notwendigkeit hinweisen, keine konkreten Zeitvorgaben
vorzugeben, sondern eine situationsbezogene Vorgabe zu ermdoglichen. Nicht
fiir jeden Notfall ist eine persdnliche Anwesenheit einer Facharztin oder eines
Facharztes innerhalb von 30 Minuten erforderlich.

§12 Strukturen und Prozesse der

Notaufnahme in der
Basisnotfallversorgung

4, Werden am Krankenhaus
Patienten unter 18 Jahre

behandelt, verfligt es uber ein
dokumentiertes Ersteinschatzungs-
, Behandlungs- und
Weiterverlegungskonzept far
Kinder und Jugendliche.

5. Gibt es am Standort keine
Kinder- und Jugendmedizinische
Fachabteilung, verflgt der Standort
Uber eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung mit
einer Fachabteilung fiir Kinder- und
Jugendmedizin und fiur Kinder- und
Jugendchirurgie, die eine
telemedizinische Beratung und das
Vorgehen fir eine
Weiterversorgung der Patientinnen
und Patienten regelt, die am
Standort nicht behandelt werden
kénnen.

In der jetzigen Definition der gestuften Notfallversorgung ist die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen moglich, ohne dass eine entsprechende
Fachabteilung vorliegt. Daher muss ein Passus ergdnzt werden, wie mit
kindlichen und jugendlichen Notfallen umgegangen werden soll.

Wir schlagen diese Ergdnzungen fiir § 12 vor, da dieser dann auch
Voraussetzung fir die erweiterte und umfassende Notfallversorgung ist.

Der Absatz 4 orientiert sich am § 25 (2) 2.

§ 24 Modul

Schwerverletztenversorgung
(2) 2.

g) eine Fachérztin oder ein Facharzt
mit Weiterbildung Kinder- und
Jugendmedizin und Erfahrung in
der  Kinderintensivmedizin  fir
taglich mindestens eine Visite
sowie flir eine entsprechende
telemedizinische Konsultation 24/7
verflgbar.

Wenn Kinder und Jugendliche versorgt werden, sollte ein Zusatzpassus
erscheinen. Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf eine fachgerechte
intensivmedizinische Versorgung.




4. Ergdnzend zum Basisteam sind je
nach vorliegendem
Verletzungsmuster und Alter des
Patienten oder der Patientin als
erweitertes Schockraumteam
unverziiglich verfligbar:

g) eine Fachérztin oder ein Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin
oder Kinder- und Jugendchirurgie

Es reicht fir eine fachspezifische Versorgung dieser vulnerablen
Patientengruppe nicht aus, diese kinder- und jugendmedizinischen
Fachdisziplinen nur am Standort vorzuhalten, sie miissen obligat in die
Versorgung der Kinder- und Jugendlichen eingebunden werden.

oder entsprechend eine
Weiterbildungsassistentin oder ein
Weiterbildungsassistent des
entsprechenden Faches
(Facharztstandard).

§25(2),

7. Krankenhauser ohne
Kinderchirurgie am Standort

verfigen Uber eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung mit
mindestens einer Abteilung fir
Kinderchirurgie, die das Vorgehen
bei operativ zu versorgenden
Kindern und Jugendlichen regelt

und far telemedizinische
Konsultationen  zur  Verfligung
steht.

Auch in der Basisnotfallversorgung kommt die operative Therapie von Kindern
und Jugendlichen regelmaRig vor. Diese Kinder und Jugendlichen haben den
Anspruch auf eine bestmogliche Versorgung. Daher muss eine entsprechende
Kooperation mit einer Kinderchirurgie bestehen, genauso wie fiir die hoheren
Stufen der Versorgung vorgesehen.

Dieser Absatz ist insbesondere fiir die Basisversorgung wichtig, da diese auch
in Krankenhdusern mit geringerem Versorgungsauftrag und weniger
Fachabteilungen zugeteilt werden wird als die héheren Versorgungsstufen.
Hier ist im Sinne der bestmoglichen Versorgung dieser vulnerablen
Patientengruppe daher eine Kooperation mit einer Kinderchirurgie geboten.

§25(3),Nr.5:

DKG: ,Es besteht eine jederzeitige
(24/7) Verfugbarkeit der
Magnetresonanztomographie oder
Computertomographie (CT).

Wir unterstitzen hier die Position der DKG, dass auch Standorte an der
erweiterten Notfallversorgung fiir Kinder teilnehmen kénnen, wenn kein MRT,
sondern nur ein CT vorhanden ist, weil dieses sogar Vorteile bietet im
Vergleich zum MRT. Vgl. dazu die Stellungnahme der DGKJ vom 08.02.2018:
,Das CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen Notfallen, z.B. bei
akuter intrakranieller Blutung die 1. Wahl. Es erlaubt wegen der kurzen
Untersuchungszeit auch eher bei kleinen Kindern eine Untersuchung ohne
Narkose mit den mit der Narkose verbundenen Vorlaufzeiten und Risiken®.

Da die Standortdefinition mit einer Entfernung von 2 km gilt, pladieren wir flr
den Passus der DKG, der die Neonatologie nicht zwingend fordert. — Wir sehen
keinen Qualitatsgewinn am Hauptstandort, wenn es einen Satelliten des
Krankenhauses gibt, der die Neonatologie vorhalt.

§ 25 (4), Nr. 2: (DKG)

Krankenhduser der umfassenden

Notfallversorgung verfligen
mindestens Uber die
Fachabteilungen  Kinder-  und

Aufgrund der 2 km-Grenze pladieren wir fiir den Vorschlag der DKG, da es
Kliniken gibt, bei denen die Neonatologie am Standort der Geburtshilfe ist, der
allerdings mehr als 2 km entfernt ist. (s. auch Kommentar unten zu § 25 (4),
Nr. 7)




Jugendmedizin,—Neenatelegie und

Kinderchirurgie am Standort.

§ 25 (4), Nr. 4:

DKG: ,Verflgbarkeit einer
Fachédrztin oder eines Facharztes
far Neurochirurgie oder
Kinderchirurgie unverziglich fir
eine Situationseinschitzung und

Aus unserer Sicht sollte ein/e Neurochirurg/in bzw. ein/e Kinderchirurg/in
verflgbar sein, da die Patienten unter Umstdnden eine sofortige operative
Intervention bendétigen.

Hierbei muss die Expertise der Kinderchirurgie fur die Notfallversorgung der
Kinder-Neurochirurgie beachtet werden, da an etwa 30% der
kinderchirurgischen Standorte in Deutschland die Kinderchirurgie die

eine Beratung, z.B. durch | Versorgung von Hydrocephalus, das Legen von Hirndrucksonden etc. betreibt.
Bereitschaftsdiens oder Rufdienst
| | iziniceh /talefonisch

§25(4), Nr. 5: Hierzu unterstiitzen wir die Position des GKV-Spitzenverbandes, da eine
GKV-SV / PatV: ,Verfiigbarkeit Kiererna.rkose, wenn. sie notwendig" wird, nicht telemedizinisch/telefonisch
. . L. . (wie es die DKG empfiehlt) durchgefihrt werden kann.

einer  Facharztin  oder eines

Facharztes mit nachgewiesener

Erfahrung bei Kindernarkosen in 30
Minuten an der Patientin oder am
Patienten”.

§ 25 (4), Nr. 7:

DKG/PatV: ,Die Klinik verfugt Gber
eine padiatrische Intensivstation
mit mindestens 6 Betten und eine
neonatologische Intensivstation

Level 1__oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie
Friih- und Reifgeborene am
Standort.”

Die DGKJ hat bereits in ihren Stellungnahmen vom 08.02.2018 und 13.08.2024
darauf hingewiesen, dass die aktuelle Vorgabe der 10 Betten sich an der
Erwachsenenversorgung orientiert. Im Bereich Kinder- und Jugendmedizin
gibt es aber ein weitaus kleineres Patientenkollektiv, daher pladieren wir ganz
eindringlich dafiir hier der Position der DKG/PatV zu folgen.

Als Beleg, dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fir die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und neonatologische
(NICU) Intensivstationen zusammen betrieben werden, hat die DGKJ 2018 auf
die Daten aus der ,PICU/NICU-Umfrage 2017“ und aus ,Ausgezeichnet. FUR
KINDER 2018-2019“ hingewiesen.

Zusatzlich pladieren wir dafir, die letzten beiden Worte ,,am Standort” zu
streichen. Begriindung: Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben der QFR-RL an der
zugehorigen Geburtsklinik verortet. Dies sollte fir die Zuweisung in die Stufe
der umfassenden Notfallversorgung nicht als ,unzureichend” ausgelegt
werden, wenn bei den alleinstehenden Kinderkliniken die anderen Kriterien
erfillt sind und eine weitere Kinder-Intensivstation am Haus vorgehalten wird.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendchirurgie e.V. (DGKJCH)

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




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Formular zur Abgabe einer Stellungnahme zu der Anderung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Unterstlitzung durch die Gesellschaft
fir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und in Zusammenarbeit mit der
Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) und
dem Verband Leitender Kinder- und Jugendarzte und Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD).

31.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

e Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemadR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss (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 (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss (Anlage 2)

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

Durch das ,,Modul Notfallversorgung Kinder” werden Kinder in der medizinischen Notfallversorgung Erwachsenen
gleichgestellt. Nur in diesem Rahmen konnen Kinder und Jugendliche fachéarztlich notfallversorgt werden.

Wir begrenzen unsere nachfolgende Kommentierung auf ,,§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder” und verweisen
auch auf unsere Stellungnahme vom 13.08.2024 und die Ausfiihrungen bei der zugehorigen Anhorung.

§25(3), Nr. 5:

DKG: ,,Es besteht eine jederzeitige
(24/7) Verfigbarkeit der
Magnetresonanztomographie oder
Computertomographie (CT).

Wir unterstitzen hier die Position der DKG, dass auch Standorte an der
erweiterten Notfallversorgung fiir Kinder teilnehmen kénnen, wenn kein
MRT, sondern nur ein CT vorhanden ist, weil dieses sogar Vorteile bietet im
Vergleich zum MRT. Vgl. dazu unsere Stellungnahme vom 08.02.2018: ,,Das
CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen Notfallen, z.B. bei akuter
intrakranieller Blutung die 1. Wahl. Es erlaubt wegen der kurzen
Untersuchungszeit auch eher bei kleinen Kindern eine Untersuchung ohne
Narkose mit den mit der Narkose verbundenen Vorlaufzeiten und Risiken®.

§25(4), Nr. 2:

GKV-SV / PatV: ,Krankenh&user
der umfassenden

Wir pladieren dafiir, hier der bestehenden Vorgabe und damit der Position
des GKV-Spitzenverbandes zu folgen. Fast alle Standorte, an denen eine




Notfallversorgung verfiigen
mindestens Uber die
Fachabteilungen Kinder- und
Jugendmedizin, Kinderchirurgie
und Neonatologie am Standort”

Kinderchirurgie vorhanden ist, verfligen auch tber eine Neonatologie. Es gibt
unseres Wissens nur einen Standort, bei dies derzeit nicht der Fall ist.

§ 25 (4), Nr. 4:

DKG: , Verfugbarkeit einer
Facharztin oder eines Facharztes
fir Neurochirurgie unverziglich fir
eine Situationseinschatzung und
eine Beratung, z.B. durch
Bereitschaftsdienst, Rufdienst oder
telemedizinisch/telefonisch”

Aus unserer Sicht reicht es auch in der umfassenden Notfallversorgung fiir
Kinder/Jugendliche aus, wenn eine neurochirurgische Situationseinschatzung
telemedizinisch/telefonisch erfolgt. Daher unterstiitzen wir hier die Position
der DKG.

§ 25 (4), Nr. 5

GKV-SV / PatV: ,Verfugbarkeit
einer Facharztin oder eines
Facharztes mit nachgewiesener
Erfahrung bei Kindernarkosen in 30
Minuten an der Patientin oder am
Patienten”.

Hierzu unterstiitzen wir die Position des GKV-Spitzenverbandes, da eine
Kindernarkose, wenn sie notwendig wird, nicht telemedizinisch/telefonisch
(wie es die DKG empfiehlt) durchgefihrt werden kann.

§ 25 (4), Nr. 7:

DKG/PatV: ,Die Klinik verflgt tber
eine padiatrische Intensivstation
mit mindestens 6 Betten und eine
neonatologische Intensivstation
Level 1 oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frith- und Reifgeborene am
Standort.”

Bereits in unseren Stellungnahmen vom 08.02.20218 und 13.08.2024 haben
wir darauf hingewiesen, dass die aktuelle Vorgabe der 10 Betten sich an der
Erwachsenenversorgung orientiert. Im Bereich Kinder- und Jugendmedizin
gibt es aber ein weitaus kleineres Patientenpool, daher pladieren wir ganz
eindringlich dafiir hier der Position der DKG/PatV zu folgen.

Als Beleg, dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fiir die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und
neonatologische (NICU) Intensivstationen zusammen betrieben werden,
haben wir 2018 auf die Daten aus der ,,PICU/NICU-Umfrage 2017 und aus
»Ausgezeichnet. FUR KINDER 2018-2019“ hingewiesen.

Zusatzlich pladieren wir dafir, die letzten beiden Worte “am Standort” zu
streichen. Begriindung: Die neonatologische Intensivstation Level 1 ist bei
alleinstehenden Kinderkliniken aufgrund der Vorgaben der QFR-RL an der
zugehorigen Geburtsklinik verortet. Dies sollte 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."

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

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

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.

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 zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

28.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):
Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§25 Abs. 2(5): Der Begriff , die meisten” ist zu wenig spezifisch, weil er nicht klar definiert,

welche konkreten Notfallerkrankungen abgedeckt werden sollen. Er ldsst
~Die Notaufnahme verflgt Interpretationsspielraum und erschwert damit die Nachvollziehbarkeit und
liber schriftliche Standards Vergleichbarkeit der Standards auch im Rahmen von MD-Priifungen. Fiir eine
fur die Diagnostik und verlassliche Beurteilung der Qualitdt und Vollstandigkeit der

Notfallversorgung ist eine prazisere Definition fiir SOPs der obligat
vorzuhaltenden Erkrankungen notwendig. Die Empfehlungen konne digital
verlinkt werden, sodass stets die aktuellen Versionen zur Verfiigung stehen.

Therapie der meisten
Notfallerkrankungen von

Kindern und Jugendlichen.”
Folgende Erkrankungen sollten als SOPs vorliegen:

- Harnwegsinfektion

- Pneumonie

- Viraler Krupp

- Asthma-Anfall

- Gastroenteritis

- Epileptischer Anfall

- Fieber in der Neugeborenenperiode

- Akute Bauchschmerzen

- Manifestation oder Entgleisung Diabetes mellitus Typ 1

- Fremdkorperspiration

- Schadel-Hirn-Trauma

- Stumpfes Bauchtrauma

- Polytrauma

- Thermische  Verletzungen  (Verbrennungen, Verbriihungen,

Kaltetrauma)




§25 Abs. 3(2¢):

- oder eine Pflegefachfrau/
Pflegefachmann mit
ausgewiesener Erfahrung
uber ein
Vollzeitjahresdquivalent in

der Kindernotfallversorgung.

Der Begriff , Kindernotfallversorgung” ist zu allgemein, da er nicht eindeutig
beschreibt, welche konkreten Kompetenzen, Qualifikationen oder
Tatigkeitsbereiche damit gemeint sind.

Eine Pflegefachperson kdnnte in sehr unterschiedlichen Kontexten tatig
gewesen sein — z. B. in einer padiatrischen Notaufnahme, auf einer
Kinderintensivstation, in einer Notfallpraxis oder auf einer allgemeinen
Kinderstation mit Notfallsituationen. Diese Tatigkeiten unterscheiden sich
jedoch erheblich in ihren Anforderungen und dem erforderlichen Fachwissen
in Bezug auf die flr die Notaufnahme notwendigen Kompetenzen.

Fiir eine verlassliche Bewertung der Qualifikation sollte der Begriff daher
weiter durch eine Angabe des konkreten Arbeitsbereichs prazisiert werden.

Textvorschlag: ... Gber ein Vollzeitjahresdquivalent in der
Kindernotfallversorgung (Kindernotaufnahme, Kinderintensivstation)”

Nur so lasst sich sicherstellen, dass die genannte Erfahrung auch tatsachlich
die relevanten Kompetenzen fiir die Kindernotfallversorgung im engeren
Sinne abbildet.

§25 Abs. 3(5):

Es besteht eine 24-stiindige
jederzeitige (24/7) Verflugbarkeit
der Magnetresonanztomographie
(MRT).

Beflirwortung des Ergdnzungsvorschlags der DKG. Es sollte allerdings jedoch
statt ,,oder CT“ ein ,und CT“ heifRen, da es gerade bei akuter Vigilanzstorung
oder Trauma essentiell ist, eine schnelle CT-Versorgung anzubieten.

§25 Abs. 4(1):

Krankenhduser der umfassenden
Notfallversorgung verfligen
mindestens Uber die
Fachabteilungen Kinder- und
Jugendmedizin, und
Kinderchirurgie und Neonatologie
am Standort.

Die Neonatologie ist auf die Versorgung von neu geborenen Kindern
unmittelbar nach der Geburt, insbesondere von Friih- und Risikogeborenen,
spezialisiert und arbeitet meist im Kontext der Geburtshilfe. Sie ist daher
nicht zwingend erforderlich fir die allgemeine Notfallversorgung von
Kindern, insbesondere wenn es um Neugeborene geht, die bereits zu Hause
waren und in der Notaufnahme vorstellig werden.

Ein zentraler Grund dafiir ist das Infektionsrisiko: In der Neonatologie liegen
hochvulnerable Patienten, die durch den Kontakt mit Kindern, die aus dem
hauslichen Umfeld kommen, einem hohen Risiko fiir Virusinfektionen (z. B.
RSV, Influenza, Covid-19) ausgesetzt waren. Deshalb werden solche
Neugeborene nicht in der Neonatologie versorgt, sondern lber die
Notaufnahme auf Sduglingsstationen oder Kinderintensivstationen
aufgenommen.

Aus diesem Grund ist die Neonatologie fir die strukturelle Notfallversorgung
im Sinne einer umfassenden Versorgung nicht zwingend notwendig, solange
die entsprechenden péadiatrischen Versorgungsstrukturen (z. B. Kinder- und
Jugendmedizin, Kinderchirurgie) am Standort vorhanden sind.

Es wird deshalb der Anderungsvorschlag der DKG unterstiitzt.

§25 Abs. 4(4):

Verfiigbarkeit einer
Facharztin oder eines
Facharztes fir
Neurochirurgie

Unterstitzung des Vorschlags der DKG:

Ein Facharzt fiir Neurochirurgie muss nicht zwingend innerhalb von 30
Minuten physisch am Patienten tatig werden, da seine Hauptaufgabe in der
spezialisierten Beurteilung neurochirurgischer Krankheitsbilder und OP-
Indikationen liegt, die oft nicht sofortige operative MaBnahmen erfordern.

Stattdessen kann der Neurochirurg in vielen Fallen telemedizinisch eine
fundierte Mitbeurteilung auf Basis von Bildgebung (CT, MRT) sowie klinischer




Angaben vornehmen und dadurch zeitnah die Dringlichkeit einschatzen, eine
weiterfiihrende Diagnostik oder Uberwachung empfehlen sowie OP-
Indikationen prazise steuern.

Ein sofortiger operativer Eingriff ist in der Neurochirurgie nur in klar
definierten Notfallen notwendig (z. B. akutes epidurales Himatom mit
drohender Einklemmung). In vielen anderen Féllen ist eine strukturierte
Ubernahme und Planung ausreichend.

Daher ist es medizinisch und logistisch sinnvoll, wenn der Neurochirurg
zunachst notfallmaRig telemedizinisch eingebunden wird und nur bei
tatsachlichem Handlungsbedarf zeitgerecht operativ tatig wird.

§25 Abs. 4(5):

...erfahrener
Kindernarkosearzt/in ,,in
30min an der Patientin oder
Patienten

Hier wird der urspriingliche Wortlaut und damit der Vorschlag der GKV
unterstitzt. Gerade im Rahmen der Notaufnahmeversorgung ist das
Vorhandensein anasthesiologischer Versorgung mit padiatrischer Expertise
essenziell, um eine sichere und qualitativ hochwertige Versorgung von
Kindern —insbesondere bei komplexen oder invasiven MaRnahmen —zu
gewahrleisten.

§25 Abs. 4(7):

Vorhandensein
intensivmedizinischer
Ressourcen

Der Vorschlag der GKV-SV wird abgelehnt und dem Vorschlag der DKG
zugestimmt:

»Die Klinik verfugt iber eine padiatrische Intensivstation mit mindestens 10
6 Betten und eine neonatologische Intensivstation Level 1 oder 2 nach der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene G-BA Richtlinien am
Standort.”.

Durch den Personalmangel im pflegerischen Bereich verfligen die meisten
Kinderintensivstationen tber weniger als 10 Betten. Eine Anzahl von
mindestens 6 Betten erscheint deshalb als vollig ausreichend. Bezlglich der
nicht notwendigen Vorhaltung einer Neonatologie fiir die Notfallversorgung
wurde bereits in §25 Abs. 4(1) Stellung bezogen. In der Realitdt hat aber jede
Kinderklinik mit einer Kinderintensivstation mit mindestens 6 Betten auch ein
Perinatalzentrum Level 1 oder 2, weshalb dieser Aspekt im Rahmen von
Priifungen nicht ins Gewicht fallt.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemafl} § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Bitte nutzen Sie nach Moglichkeit
fir 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.







Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

ein.

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

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 zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136c¢
Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen): Anpassungsbeschluss

Deutsche Rontgengesellschaft e.V.

31.07.2025

Priifgegenstand des Stellungnahmeverfahrens sind die

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

1. Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen):

Anpassungsbeschluss.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

1. Ergdnzung der Radiologie als
verpflichtend vorzuhaltende
Fachabteilung in § 13 (erweiterte
Notfallversorgung) und § 18
(umfassende Notfallversorgung).

Radiologie ist integraler Bestandteil der modernen Notfallversorgung.
Diagnostische und interventionell-therapeutische Leistungen spielen in der
modernen Medizin in allen Bereichen der Akutversorgung eine zentrale Rolle.

2. Strukturierter Zugang zur
radiologischen Diagnostik fur
Notdienstpraxen im INZ,
differenziert nach Tag/Nacht und
ambulant/stationar.

Um die Einhaltung der Strahlenschutzverordnung (§ 119 StrlSchV) und die
Qualitat der Indikationsstellung zu gewéhrleisten, muss der Zugang zur
radiologischen Diagnostik und radiologisch-interventionellen Therapie durch
fachlich qualifizierte arztliche Kolleg*innen geregelt erfolgen.

3. Schaffung klarer
Verglitungsregeln fiir radiologische
Leistungen, die im Rahmen der INZ
ambulant oder
sektorenlibergreifend erbracht
werden.

Radiologische Leistungen werden haufig auch fiir ambulante INZ-
Patient*innen erbracht. Die Abrechenbarkeit dieser Leistungen ist zwingend
zu kldren, um Fehlanreize und Finanzierungsdefizite zu vermeiden.

4. Erganzung der Notwendigkeit
zur Berticksichtigung bildgebender
Leistungen bei Auswahl und
Anwendung von

Der Emergency Severity Index (ESI) beriicksichtigt Bildgebung als Kriterium
fir Ressourcenverbrauch. Bei Anwendung entsprechender Instrumente muss
sichergestellt sein, dass radiologische Ressourcen korrekt eingeplant und
verfiigbar sind. Unter Ressourcen sind hierbei medizinisch-technischer




Ersteinschatzungsinstrumenten
(§ 7 Abs. 7).

Dienst, Radiolog*innen sowie technische Ausstattung fiir Diagnostik und
interventionelle Eingriffe zu verstehen.

2. Tragende Griinde: Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-
Regelungen): Anpassungsbeschluss

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

2.6 Zu § 11 Medizinisch-technische
Ausstattung in der
Basisnotfallversorgung.

Klarstellung erforderlich, dass die radiologische Befundung nicht nur
technisch (z. B. Teleradiologie), sondern auch personell qualitatsgesichert
erfolgt. Der Begriff ,teleradiologisch” darf nicht implizieren, dass die
Befundung ohne Radiolog*innen und medizinisch technischen Dienst vor Ort
erfolgen kann. Eine rechtfertigende Indikation und qualifizierte Befundung
sind gesetzlich vorgeschrieben (§ 119 StriSchV).

2.5 Zu § 9 Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden Fachpersonals

Ergdnzung der Rolle der Radiologie als Teil des interdisziplindren
Notfallteams im Abschnitt zur Qualifikation. Radiolog*innen tragen durch die
Befundung von Notfalldiagnostik (Rontgen, CT und MRT) sowie durch das
Angebot von Notfallinterventionen mafgeblich zur schnellen
Entscheidungsfindung und auch zur Therapie bei. Eine Einbindung in
Personal- und QS-Vorgaben ist notwendig.

2.4 Zu § 7 Stufe der
Nichtteilnahme

Erganzung, dass die 24/7-Verfugbarkeit von CT nicht allein durch
Gerdtestandorte, sondern durch real gesicherte Patientenversorgung durch
den medizinsich-technischen Dienst als auch durch Befundungs- und
Interventionskapazitat (inkl. Fachpersonal) nachgewiesen werden muss. Die
Mindestvorgaben fir Bildgebung (§ 7, Ziffer 6) beriicksichtigen nicht, dass
ohne qualifizierte radiologische Befundung auch ein vorhandener CT-Scanner
keinen Versorgungswert hat.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Rontgengesellschaft e.V.

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 Anhérung Einladung wird
teilnehmen. lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht
Termindnderungen fiir diese zur Anhorung
Anhoérung méchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.







% BtDI

Die Bundesbeauftragte
flir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

BfDI | Postfach 1468 | 53004 Bonn

Gemeinsamer Bundesausschuss Ihr Kontakt:
Unterausschuss Bedarfsplanung Herr Oster

Telefon: +49228 997799 1310
ausschlieftlich per E-Mail an: E-Mail:  Referat13@bfdi.bund.de

bedarfsplanung@g-ba.de

Aktenz.: 13-315/072#1540
(bitte immer angeben)

Dok.: 67775/2025

Anlage: -

Bonn, 09.07.2025

Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen

Sehr geehrter Herr Dr. van Treeck,

sehr geehrter |

sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme zu o.g. Beschlussentwurf. Ich sehe
in dieser Angelegenheit von einer Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Haus- und Lieferanschrift OPNV-Anbindung Internet www.bfdi.bund.de
Graurheindorfer StraRe 153 StralRenbahn 61 und 65, Innenministerium Kontakt www.bfdi.bund.de/kontakt
53117 Bonn Bus 550 und SB60, Innenministerium

Datenschutzerklarung
www.bfdi.bund.de/datenschutz
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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

Ihr Schreiben vom ‘ ‘ Durchwahl ‘ Datum
03. Juli 2025 ‘ -142 ‘ 30. Juli 2025

Stellungnahmerecht der Bundeszahndrztekammer gemas § 91 Absatz 5 SGB V

Anderung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemas § 136c Absatz 4 SGB V (Notfallstufen-Regelungen)

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 Krankenhdusern gemdan § 136c Absatz 4 SGB V.

Die Bundeszahndrztekammer gibt hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriBRen

i. A.
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Wortprotokoli
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tiber eine Anderung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemafl § 136¢c Absatz 4 SGB V
(Notfallstufen-Regelungen)

Vom 14. August 2025

Vorsitz Herr Prof. Hecken

Beginn: 12:00 Uhr

Ende: 14:04 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin
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Beginn der Anhorung: 12:00

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): So, meine sehr verehrten Damen und Herren. Herzlich
willkommen. Wir sind noch eine Minute vor der Zeit, aber mit den Praliminarien, glaube ich,
kann man schon beginnen. Ich begrif3e Sie ganz herzlich zur zweiten Anhérung am heutigen
Tag.

Jetzt zu den Anderungen der Reglungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGB V. Wir haben hier ein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet und im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerechte Stellungnahmen
erhalten von der Bundesarztekammer, vom Verband der Privaten Krankenversicherung, von
der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, von der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin, von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin, von der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde,
Kopf und Hals-Chirurgie, von der Deutschen Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische
Intensivmedizin, von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e.V., von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendchirurgie, von
der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplindare Notfall- und Akutmedizin, von der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin, von der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurolntensiv- und Notfallmedizin, von der Deutschen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, von der Deutschen
Gesellschaft fur Innere Medizin, von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, von der
Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie, von der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, von der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, von der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie, von der Deutschen
Gesellschaft fir Neurologie, von der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und von der
Deutschen Gesellschaft flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Verfristet ist da noch
eingegangen eine Stellungnahme der Deutschen Rontgen-Gesellschaft, Gesellschaft fir
Medizinische Radiologie.

Wir wollen uns heute in dieser mindlichen Anhérung mit diesen Stellungnahmen
beschaftigen. Ich begrifRe alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die jetzt an dieser Anhérung
teilnehmen. Teilweise besteht ja Personenidentitdit mit denjenigen, die auch bei der
vorherigen Anhorung zu den Sicherstellungskriterien schon anwesend waren.

Ich will zundchst geschaftsleitend sagen: Wir haben lhre Stellungnahmen zur Kenntnis
genommen. Wir haben sie auch schon in tabellenform aufbereitet, haben uns damit
beschaftigt. Das heillt, Sie kdnnen davon ausgehen, dass wir alle wissen, was Sie in |hren
Stellungnahmen geschrieben haben. Deshalb dient die heutige Anhorung in erster Linie dazu,
nach Lektiire Ihrer Stellungnahmen noch offene Fragen der Banke, der Patientenvertreter und
der Landervertreter zu beantworten.

Vor diesem Hintergrund werden wir das so gestalten, dass wir in der ersten Runde dann eben
Fragen an Sie stellen. Ich bitte Sie, wenn Sie antworten, dann jeweils Ihren Namen nochmal
zu nennen, weil wir heute auch wieder Wortprotokoll fiihren. Das Protokoll wird dann am
Ende mit der zusammenfassenden Dokumentation verdffentlicht. Und vor diesem
Hintergrund wird das eben auch Bestandteil der 6ffentlich zuganglichen Beratungsunterlagen
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Stichwort Wortprotokoll. Weil wir Wortprotokoll fliihren, muss ich zunachst die Anwesenheit
feststellen, auch wenn es einige Zeit in Anspruch nimmt, weil hier sehr viele Teilnehmer heute
bei uns sind. Aber das muss der guten Ordnung halber geschehen. — Fiir die Deutsche



Gesellschaft fur Neurolntensiv- und Notfallmedizin misste anwesend sein zum einen Herr
Prof. Klein?

Herr Prof. Klein (DGNI): Ist anwesend.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Klein. — Dann Herr Prof. Bosel?
Herr Prof. Bosel (DGNI): Auch anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Bosel. — Dann fiir die Deutsche Gesellschaft
flr Pneumologie und Beatmungsmedizin misste anwesend sein Herr Prof. Dr. Bahmer?

Herr Prof. Dr. Bahmer (DGP): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Dr. Bahmer. — Und Herr Prof. Dr.
Randerath, der war ja eben auch schon da.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Auch jetzt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Alles klar, danke. — Dann fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin, Frau Dr. Scherg? — Fragezeichen. Sehe ich nicht. — Die Deutsche Gesellschaft
flir Gastroenterlogie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten hatte sich bislang nicht
gemeldet. Ich frage aber: Ist jemand da? — Nein. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin, Herr Prof. Dr. Karagiannidis.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ja.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Jawoll, Hallo. — Dann die Deutsche Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin, Herr Prof. Dr. med. Brokmann?

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, ist anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Dr. med. Brokmann. — Dann die Deutsche
Gesellschaft fiir Nephrologie, Herr Prof. Dr. Kuhlmann?

Herr Prof. Dr. Kuhlmann (DGfN): Ja, anwesend, Hallo.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo, Herr Prof. Dr. Kuhlmann. — Und Frau Dr. Titze?
Frau Dr. Titze (DGfN): Auch da, Hallo.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Dann die Deutsche Gesellschaft fur Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, Herr Prof. Dr. med. Kneser.

Herr Prof. Dr. med. Kneser (DGPRAC): Ja, anwesend. — Dann die Deutsche Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie, Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, Herr Prof. Dr.
Pennig? Herr Prof. Dr. Pennig war eben auch schon da.

Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): Ja, jetzt anwesend, Herr Prof. Hecken.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar, Danke. — Dann die Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin, Frau Prof. Dr. Blaschke?

Frau Prof. Dr. Blaschke (DIVI): Ja, ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo Frau Prof. Dr. Blaschke. — Dann die Deutsche
Gesellschaft fiir Handchirurgie, Herr PD Dr. Millrose?

Herr PD Dr. Millrose (DGH): Ja, GriiR Gott.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie und
die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft, hier Herr Prof. Dr. med. Topka? Herr Prof. Dr. med.
Topka?

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, anwesend.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ah, wunderbar. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir
Notfallmedizin, Herr Pin?

Herr Pin (DGINA): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Erneut willkommen. — Und jetzt noch zusatzlich Frau Dr.
med. Marohn.

Frau Dr. med. Marohn (DGINA): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung, Herr Prof. Dr. med. Diemert?

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Wieder da.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Dann die Bundesarztekammer, der Herr
Langenberg? Ist auch noch da.

Herr Langenberg (BAK): Anwesend.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Und die Frau Dr. Searle auch noch da?
Frau Dr. Searle, MPH (BAK): Ja, genau.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Jawoll, wunderbar. Dann die Deutsche Gesellschaft fir
HNO-Heilkunde und die Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Herr
Prof. Dr. Dr. Terheyden?

Herr Prof. Dr. Dr. Terheyden (DGHNO-KHC/DGMKG): Ja, anwesend.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. — Und Prof. Dr. Dr. Heiland?
Herr Prof. Dr. Dr. Heiland (DGHNO-KHC/DGMKG): Auch anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo. Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendchirurgie, Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt, immer noch da?

Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt (DGKJCH): Immer noch da.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar. — Dann die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin und die Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin,
Frau Prof. Dr. Felderhoff-Muser? Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser? — Fragezeichen.

— Dann frage ich noch der guten Ordnung halber noch Gesellschaft fiir Neonatologie und
padiatrische Intensivmediziv. Daflir keine Anmeldung. Ist da jemand? — Nein. — Deutsche
Rontgengesellschaft? — Auch nein. — PKV-Verband? — Auch nein. — Dann frage ich: ist noch
jemand zugeschaltet, der jetzt nicht aufgerufen worden ist? — Sehe ich nicht. — Ich frage
nochmal nach Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miser? — Ich sehe sie auch also auf dem Ding. Aber
vielleicht- Ah, sie winkt. Sie winkt ganz heftig. Jo, dann gucken wir, ob wir es irgendwie
hinkriegen. — Dann Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, Frau Scherg hatte eben auch
noch gefehlt. — Winkt die irgendwo im Hintergrund? Ich habe sie ja klein vor mir.

Frau Dr. Scherg (DGP): Ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Sie haben die Winker ja gro8. — Frau Scherg ist auch da.
Dann ist die Welt doch in Ordnung. Dann beginnen wir jetzt mit der Fragerunde. Wer mochte
beginnen? — GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Vielen Dank. Ich mdchte meine Frage richten an Herrn Prof. Dr. Karagiannidis von
der DGIM und Herrn Prof. Dr. med. Brokmann von der DGAI. Ich beziehe mich auf § 7. Hier
wird eine neue Stufe der Nichtteilnahme eingefiihrt. Und zwar wird hier ja hinterlegt, welche
Krankenhduser nicht die Kriterien der Basis-Stufe erfiillen, aber dennoch an der
Notfallversorgung teilnehmen sowie die Abgrenzung, wer eben als Nichtteilnehmer zu gelten
hat.



Hier wiirde ich Sie gerne um eine Einschatzung der Kriterien des GKV-Spitzenverbandes bitten
und auch nochmal um eine Begriindung. Sie hatten zusatzlich die Ergénzung der
Anasthesiologie vorgeschlagen — wie Sie das begriinden an der Stelle. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Dann fangen wir mit Herrn Prof. Dr.
Karagiannidis an. Sie haben das Wort. — Und dann Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ja, vielen Dank. Also vielleicht erstmal vorne weg: Das
Notfallstufensystem ist ja ein wirklich sehr gut etabliertes System in Deutschland. Das gehort
ja wirklich zu den Pfeilern unseres Gesundheitswesens. Man muss sich, glaube ich, gut
iberlegen, wenn man an so einem gut funktionierenden System eine Anderung vornimmt, ob
die auch wirklich sinnvoll ist.

Was uns schon gestort hat, um das mal so zu formulieren, ist, dass Krankenhduser, die nicht
die Strukturkriterien erfillen, trotzdem zur [Tonstorung] am Ende des Tages gehéren sollen,
was dem ganzen Grundprinzip, dass man gewisse Strukturkriterien und eine Strukturqualitat
hat, ja vollig widerspricht. Die Kriterien auf der Notfallstufe 1, die insgesamt, glaube ich, schon
so niedrig im Vergleich zu der Stufe 2 und 3 [sind], dass eine Unterschreitung in unseren Augen
nicht rechtfertigen wiirde, dass man da noch eine Notfallstufe vergeben kann, selbst wenn es
in Deutschland strukturschwache Regionen gibt, wo es sicherlich nicht ganz einfach ist.

Deswegen wiirden wir davon absehen, dass Krankenhduser, die die Kriterien nicht erfillen,
trotzdem eine Stufe bekommen. Die Andsthesie istin unseren Augen fir viele Bereiche absolut
essentiell. Gerade wenn es um die chirurgische Versorgung geht. Die kann man nicht ohne
Andsthesie machen. Und deswegen war uns das nochmal ein Anliegen. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Jetzt Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, vielen lieben Dank fiir das Wort. Der Ausfiihrung
vom Kollegen Karagiannidis kann ich mich natirlich nur anschlieSen. Ich sehe das genauso,
dass die dreistufige Versorgung sich bisher sehr gut etabliert hat und dass durch eine
zusatzliche Nichtteilnahme wir das jetzt im Moment sicherlich eher konterkarieren, als dass
es dadurch besser wird.

Und ganz klar muss man sagen: Eine operative Versorgung von Patienten oder generell eine
Versorgung von auch chirurgisch zu versorgenden Patienten ohne Andasthesie, ist sicherlich
nach den heutigen Standards nicht mehr moglich, wenn sie eine entsprechende invasive
Betreuung bendtigen und auch invasive Eingriffe machen. Es ist nicht mehr alles in
Lokalanasthesie moglich durch die Operateure.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, ganz herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. med. Brokmann. Ich
will an der Stelle nur der guten Ordnung halber und der Klarstellung halber sagen: Diese neue
Diskussion Uber eine gesonderte Stufe der Nichtteilnahme, die sich dadurch auszeichnet, dass
hier zwar keine Zuschlage gewahrt werden, aber auch keine Abschldage dann eben generiert
werden, resultiert aus einem Judikat des Bundessozialgerichtes, das eben hier entsprechende
Vorgaben gemacht hat.

Also nur damit das eben einzuordnen ist. Ich will jetzt den Sinn oder den weniger Sinn von
BSG-Rechtsprechungen in keinster Weise kritisieren, da wir das alle zu akzeptieren haben,
aber hier ist eben eine weitere Differenzierung gefordert worden. Und deshalb setzen wir uns
damit auseinander. Friher hatten wir ja das System eins, zwei, drei und dann eben ansonsten
Abschldge. Und das ist der Hintergrund. Damit das eben entsprechend auch dann auf die Reihe
kommt. — Jetzt hat Deutsche Krankenhausgesellschaft, dann GKV wieder.

DKG: Ja, vielen Dank. Auf diese Thematik wollte ich auch referenzieren, deshalb kann ich das
ein bisschen kurz halten mit der Riickfrage. Es ist ja nicht geplant, eine neue Notfallstufe zu
etablieren, sondern in Reaktion auf der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, das eben
hier bemangelt wird, dass hier zu schnell sozusagen, wenn Hauser geringfligig die



Anforderungen der Stufe 1 nicht erfillen, dann gleich automatisch in Abschlagsregelungen
fallen.

Und deshalb ist hier eine Differenzierung gefordert und wird jetzt auch umgesetzt. Von daher
eben die Riickfrage, die dann fiir uns relevant ware: Sind lhnen Hauser bekannt, die eben jetzt,
sei es auch ein Stlick weit, die diese Stufe 1 Anforderungen nicht erfiillen? Ist fir diese Hauser,
die dann aber auch fiir die Versorgung doch eine Rolle spielen und — vielleicht eben nicht rund
um die Uhr aber teilweise — ist fiir diese Hauser der Abschlag, der mit 60 Euro pro Fall schon
relativ hoch und spiirbar ist, dann gerechtfertigt?

Also haben Sie hier Kenntnis dariiber, dass alle diese Hauser, die momentan nicht die Stufe 1
erreichen gerechtfertigter Weise dann schon einen Abschlag hinnehmen missen, den sie
dann zurlickzahlen missen? Das wiére eine Frage, die flir uns dann relevant ware.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): An wen geht die?
DKG: An die beiden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Achso. Dann hoffe ich, dass die beiden Taschenrechner
dabeihaben. — Fangen wir mit Herrn Prof. Dr. Karagiannidis an und dann wieder Herr Prof. Dr.
med. Brokmann. — Herr Prof. Dr. Brokmann, Sie kdnnen dann noch ein bisschen rechnen.

Herr Prof Dr. Karagiannidis (DGIM): Also wir haben die Daten natirlich nicht, wiirden uns
aber freuen, wenn wir die mal bekommen wiirden. Dann kénnten wir das namlich ganz genau
kalkulieren, da wir ja nicht wissen, welches Krankenhaus das nicht hat. Aber es spricht
nochmal dafiir, dass wir mehr Transparenz brauchen und als Wissenschaftler deutlich mehr
Datenzugriff, um genau solche Fragen zu beantworten.

Das entbindet uns in meinen Augen auch, wenn ich es nachvollziehen kann durchaus-
Entbindet uns das in meinen Augen nicht davon, dass wir eine gewisse Standardqualitat in der
Notfallversorgung brauchen. Und wir brauchen auch eine Versorgung der Bevélkerung. Und
ich glaube, es ist schwierig zu sagen, dass wir Bereiche in Deutschland haben, wo wir zwar ein
Krankenhaus haben, aber nicht in die Notfallmedizin investieren wollen. Vielleicht mochte ich
es mal so rum formulieren.

Also wenn ich ein Krankenhaus bin, dann darf man auch erwarten, dass ich an der
Notfallversorgung teilnehme und wenn ich das nicht tue, dann muss ich halt entsprechend
auch mit den Konsequenzen rechnen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Die Frage ist aus dem Stehgreif nicht zu beantworten.
Da wirden wir bitten, dass wenn wir sonst sowas nochmal beantworten sollten, das natirlich
recherchieren mdissten. Ansonsten schlieRe ich mich vollumfanglich dem Kollegen
Karagiannidis an. Dem ist nichts hinzuzufligen. Das trifft die Sache auf den Punkt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Prof. Dr. Randerath hat die Hand
noch gehoben.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja, ich wiirde gerne beispielhaft sagen, dass es ja eine nicht
unerhebliche Zahl von Fachkliniken gibt, die mit erheblichen Mal3 an der Notfallversorgung
teilnehmen, teilweise groRe Intensivstationen haben, aber aus strukturellen Grinden, zum
Beispiel weil sie eben nur eine Abteilung haben, nicht die Kriterien erfillen. Also nicht, weil
sie keine Notfallversorgung haben, nicht weil sie keine Notaufnahme haben, nicht weil sie eine
Intensivstation haben, sondern weil ihnen zum Beispiel eine Abteilung fehlt und die einen
erheblichen Anteil haben.

Jetzt als Vertreter der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin
mochte ich da nur auf die Pandemie verweisen, wo eben Fachkliniken in unserem Bereich,
einen erheblichen Anteil an der Versorgung gehabt haben. Also insofern, es gibt diese Kliniken.



Und insofern ist die Vorhaltung oder der Einschluss hier unter natiirlich klaren Regeln sehr
sinnvoll.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Ich habe jetzt noch eine Meldung von
Herrn Prof. Dr. Pennig und dann ware der GKV-SV wieder dran. — Herr Prof. Dr. Pennig.

Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): Vielen Dank. Ich wiirde mich da an Herrn Prof. Dr.
Randerath beziglich der Fachklinik-Problematik anschlieen wollen. In der Orthopadie gibt es
das ebenfalls: Hochleistungsfahige Kliniken, die aber die Notfallversorgung einfach nicht
bestreiten konnen. Ansonsten wiirde ich mich der Position der Anadsthesie anschlieRen, dass
man Mindeststandards nicht unterschreiten darf aus chirurgischer Sicht, weil dies ansonsten
zu einer Gefdahrdung fihren wirde und die kénnen wir nicht wollen.

Und das dreistufige System des G-BA hat sich lGber die Jahre gut entwickelt und bewéahrt. Und
wenn das Bundessozialgericht eine andere Rechtsauffassung vertritt, dann miissen wir
schauen, wie wir mit der Rechtsauffassung umgehen, aber nicht mit den Standards. Das
wirden wir also fir die DGU und DGOU nicht wollen und nicht unterstiitzen. Dankeschon

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, herzlichen Dank. — Herr Prof. Dr. Randerath- Ne,
Entschuldigung- Herr Prof. Dr. Pennig. — Herr Prof. Dr. Randerath hat sich noch gemeldet.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Nein, ich hatte mich ja schon geduRert. Das hat- [Tonstorung].
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Darf ich lhre Aussagen dann zusammenfassend so werten, dass man fiir diese Stufe
der Nichtteilnahme beziehungsweise der Zwischenstufe, sich doch moglichst eng an dem
Niveau der Basisstufe orientieren sollte und hier jetzt keine maligeblichen Abweichungen
moglich sind, um noch eine qualitatsgesicherte Notfallversorgung abzubilden?

Und das zweite: Wir haben ja auch weiterhin die Diagnostik per CT vorgesehen in diesen
Bereichen. Ob Sie hier bestdtigen kdnnen, dass fir die Abklarung der notfallmedizinischen
Tracer-Diagnosen auch bildgebende Diagnostik, insbesondere per CT, erforderlich ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. Geht die Frage an die, die sich eben gedulRert
haben?

GKV-SV: Genau.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann wiirde ich mit Herr Prof. Dr. Karagiannidis beginnen,
dann Herr Prof. Dr. med. Brokmann, dann Herr Prof. Dr. Pennig und Herr Prof. Dr. Randerath.
Und wenn sich ein anderer duern mochte, bitte im Chat dann einfach melden.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ja, kurz zusammengefasst, vielen Dank. CT ist absolut
unabdingbar, ja. Also evidenzbasiert, ja. Es gibt gute Vergleiche beim Rontgen-Thorax und CT-
Thorax, wie viel mehr diagnostische Informationen im CT drinstecken. Das ist mittlerweile an
so vielen Standorten verfligbar im ambulanten und stationaren Bereich in Deutschland, dass
es Uberhaupt gar keinen Grund geben darf, dass in der Notfallstufe 1 kein CT vorhanden ist.
Ich sehe das sogar als eine absolut rote Line an, ja. Das gehort zur absoluten Diagnostik heute
in Deutschland dazu, wie die Sonographie auch.

Zusammengefasst: Genau. Notfallstufe 1 [sind] die Grundkriterien. Ich denke, wir werden ja
im Laufe der Anhorung Uber ein, zwei Aspekte sprechen, wie zum Beispiel Erreichbarkeit im
Hintergrunddienst. Da kann man sicherlich noch hier und da dariber sprechen. Aber im
GrolRen und Ganzen stimme ich Ihnen da zu.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, Zustimmung zu den gerade gedullerten Dingen von
Frau B. Absolute Zustimmung. Das darunter geht gar nicht. Und insofern- Natirlich muss man
natirlich auch verstehen, dass wir nach wie vor der Auffassung sind, dass auch das Fachgebiet



der Anésthesie zu der chirurgischen, internistischen Versorgung auch in der Basis-Versorgung
dazugehort.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Dann hatte sich noch Herr Prof. Dr. Pennig
geduBert und Herr Prof. Dr. Randerath.

Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): Wir wirden uns den vorgenannten Positionen
vollumfanglich anschlieBen. Ein Unterschreiten dieser Standards, insbesondere was die
Bildgebung angeht, ist einfach unter qualitdtssichernden Aspekten nicht hinzunehmen.
Dankeschon.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — Dann nochmal Herr Prof. Dr. Randerath,
wenn Sie moéchten.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja, ich wiirde auch dem zustimmen, dass das CT notwendig
ist. Hier sind ja auch Moglichkeiten der Teleradiologie durchaus gegeben. Zweitens: Ja, auch
Zustimmung, dass sich die Kriterien nah an die Basiskriterien angepasst sein sollten, aber eben
berlicksichtigend besonderer Verhaltnisse, besonderer Situationen, zum Beispiel strukturelle
Merkmale, wie eben bei den Fachkliniken erwdhnt. Das sollte die Entscheidung des Landes
sein, in wie weit das dem Sonderbedarf eben entspricht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt hat sich noch gemeldet Herr Prof. Dr.
med. Kneser von der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie. — Herr Prof. Dr. med. Kneser.

Herr Prof. Dr. med. Kneser (DGPRAC): In Kiirze: Ich wollte nochmal auf die Spezialisierung und
auf Spezialkliniken und die Notfallversorgung hinweisen. Wir hatten in den letzten Jahren sehr
intensive Diskussionen bezliglich einer Loésung des Problems der Schwerbrandverletzten-
Versorgung. Und da ist es naturlich so, dass einige wirklich hochspezialisierte Unfallkliniken
mehr als die Halfte der Verbrennungsbetten stellen. Also sprich, die BG-Kliniken, die nicht alle
Zusatzfachabteilungen anbieten, stellen die Halfte der Verbrennungsbetten fiir die
Schwerbrandverletzten-Versorgung.

Und das ist so eines der Beispiele wie eben doch Kliniken mit einem spezifischen Fokus an der
Notfallversorgung zwingend teilzunehmen haben. Gleichzeitig die Ausfiihrung beziglich CT
und sonstiger Standards — dem stimme ich voll zu.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. med. Kneser. — Jetzt GKV-
SV.

GKV-SV: Ja. Da jetzt so umfangreich ja auch die Diskussion in Richtung der Fachkliniken geht:
Wir haben ja fiir die Fachkliniken nach wie vor eigene Module vorgesehen, die ja aullerhalb
der normalen Notfallstufen liegen. Und wir wiirden hier gern nochmal anknipfen. Und zwar
haben wir uns eben auch Gedanken gemacht, wie man insbesondere mit dem Bereich der
Pneumologie, der Kardiologie und der Schlaganfallversorgung hier umgehen kann. Und wenn
Sie erlauben, wirde ich das jetzt gerne mit Herrn B. einmal zusammen unsere Fragen dazu
gestalten.

— Klar, vielleicht magst du einmal im Bereich der Pneumologie anfangen. — Da hatten wir mal
einen Vorschlag und waéren insbesondere mit Herrn Prof. Dr. Randerath jetzt zunachst
interessiert, ob das eine geeignete Abbildung der Fachkliniken ware im Bereich der
Pneumologie.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Dr. B. Wir diirfen ja keine Namen nennen. Dann
einigen wir uns jetzt auf Buchstaben mit Punkt. — Herr Dr. B.

GKV-SV: Herr Prof. Dr. Randerath, die Frage geht an Sie. Und das ist eben die Frage: Was sind
relevante Notfalldiagnosen im Bereich der Pneumologie? Und wére zum Beispiel die akute
respiratorische Insuffizienz, die das ja im Grunde alles zusammenfasst, evtl. eine geeignete



Zusammenfassungsdiagnose? Und dann eben in welchem Umfang da eine Klinik diese
Erkrankung, die letztendlich die Endstrecke darstellt, behandeln musste. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Randerath.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja, Prof. Dr. Randerath, Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsmedizin. In Bezug auf die Notfallversorgung stellt die akute
hypoxische und die hyperkapnische Atmungsinsuffizienz durchaus ein verwertbares Kriterium
dar. Nicht fir die Definition von Fachkliniken alleine, das wiirde unzureichend sein. Aber fiir
die Notfallversorgung kann man das als Kriterium anlegen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Dann nochmal GKV-SV.

GKV-SV: Genau. Und wie wiirde das aussehen, wenn wir jetzt sagen, wir mochten gerne eine
besondere Versorgungsrelevanz fir die Notfallversorgung abbilden? Ware hier ein
Behandlungsumfang von 600 Patientinnen und Patienten pro Jahr ein geeignetes Maf3, um
hier eine Versorgungsrelevanz abzubilden?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Prof. Dr. Randerath.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja. Beziiglich der Zahl, da habe ich natirlich jetzt keine
Vergleichszahl, die ich da anwenden konnte, aber die Zahl von- Entscheidend ist fiir mich nicht
nur die Zahl alleine, sondern eben auch die Weiterversorgung, sprich die Intensivstation, die
vorhanden sein muss, das Instrumentarium, also die Versorgungsmoglichkeit mit nicht
invasiver und invasiver Beatmung schon im Notfallbereich, technische Voraussetzung und
Qualifikation. Ich wiirde es also nicht allein an einer Zahl festmachen. Die miissten wir
nochmal Gberprifen.

Grundsatzlich ist aber die Zahl von 600 Patienten mit hypoxischer und hyperkapnischer
Insuffizienz insgesamt — akut und chronisch — durchaus eine relevante GroRe.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Ich habe jetzt noch eine Wortmeldung
dazu von Herrn Prof. Dr. Karagiannidis und ich glaube auch von Herr Prof. Dr. med. Topka,
wobei ich nicht genau weil}, ob er dazu sprechen will. Aber ich wiirde die beiden jetzt dann
dazwischenschieben und dann kénnen Sie nachfragen und danach ware dann die DKG dran. —
Bitteschon, Herr Prof. Dr. Karagiannidis.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ich will vielleicht nochmal ergénzen: Die Patienten, die
kommen ja nicht mit einer primaren Diagnose in die Notaufnahme, sondern mit einem
Symptom. Und das Symptom ist Luftnot. Also das kann durchaus auch darin enden, dass der
Fall eben keine respiratorische Insuffizienz hat. Der Patient empfindet erstmal die Luftnot.
Deswegen wirde ich das grundsatzlich etwas weiter fassen wollen als nur begrenzt auf die
respiratorische Insuffizienz.

Ich tu mich immer ein bisschen schwer mit den Fallzahlen. Da hangt es dann, glaube ich, auch
immer sehr stark davon ab, wie gut ich das kodiere. Wir wissen alle, dass die
Aufnahmediagnose ganz haufig nicht mit der endgiltigen Diagnose der Patienten
Ubereinstimmt. Deswegen glaube ich, dass der Weg Uber die Strukturqualitdt deutlich
wichtiger ist. Und was wir in den letzten Jahren erlebt haben ist, dass ein ganz wesentliches
Kriterium, was Herr Prof. Dr. Randerath eben schon gesagt hat, natiirlich die Verfligbarkeit der
Intensivbetten ist, weil die Patienten die haben eine relativ hohe Mortalitat.

Und das zweite, was aus dem Klinikalltag heraus, denke ich, in den letzten Jahren schon besser
geworden ist oder was ein ganz wesentlicher Faktor ist, ist die friihzeitige Etablierung der
Highflow-Therapie und der nicht invasiven Beatmung. Das sind zwei Methoden, mit denen
man relativ friihzeitig — gerade bei den COPD-Patienten — einen schwereren Verlauf abfangen
kann.



Und deswegen wiirde ich weniger auf die Fallzahlen setzen und viel mehr auf eine gute
Strukturqualitdt. Und dazu gehort einfach heutzutage auch, dass im Rettungswagen und aller
spatestens in der Notaufnahme, die Moglichkeit zu einer nicht invasiven Beatmung gehort.

Was auch genauso wichtig ist, ist dass wir dann in den Notaufnahmen fiir die Patienten mit
der respiratorischen Insuffizienz eine BGA-Maglichkeit vor Ort haben. Das bedeutet Point-of-
Care-Diagnostik, die auch jederzeit verfligbar sein muss. Das ist eine der ganz wenigen Point-
of-Care-Diagnostiken, die wirklich notwendig sind. Und ich glaube, wenn wir die
Strukturqualitat fir so ein Modul gut definieren, dann kommen wir um die Fallzahlen
insgesamt auch herum.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. Karagiannidis. — Jetzt Herr Prof.
Dr. med. Topka von der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie und fiir die Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft. — Herr Prof. Dr. med. Topka, bitte.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, vielen Dank, Herr Prof. Hecken. Ich hatte mich
ehrlich gesagt zu dem vorausgehenden Themenkomplex gemeldet.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Egal.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Das macht nichts? — Ich wollte einfach nur sagen, fur
die Schlaganfall-Versorgung ist es ganz klar: Ein Haus ohne CT ist nicht akzeptabel. Also
grundsatzlich da sind schon sehr viele Griinde genannt worden, warum die Computer-
Tomographie zwingend ist. Und da ist es aus der Sicht der Schlaganfall-Versorgung ebenfalls
so, das ist unabdingbar.

Uber die Schlaganfall-Versorgung generell werden wir wahrscheinlich gleich noch sprechen.
So wie ich es verstanden habe, werden da noch Fragen gestellt werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. med. Topka. — Jetzt
weiter GKV-SV, dann danach DKG.

GKV-SV: Ja. Wir sehen natiirlich Strukturanforderungen auch als sehr wichtiges Kriterium an.
Nun sind wir ja im Bereich dieser Fachkliniken in einem Bereich, wo es, sage ich mal, um eine
sehr geringe Zuschlagshéhe geht und wir ja teilweise, sage ich mal, momentan sehr, sehr
umfassende Anforderungen hier gewahlt haben, die ja auch durch den MD zu priifen sind.

Deshalb haben wir uns eben auch Gedanken gemacht, wie man hier auch maéglichst, sage ich
mal, unbirokratisch abpriifen kann, ob Hauser eine Versorgungsrelevanz in der
Notfallversorgung haben. Wir haben ja bereits im Bereich der Herzmedizin die CPU. Da haben
wir sehr ausfiihrliche Kriterien. Und auch an der Stelle haben wir uns Gedanken gemacht, ob
man hier im Sinne einer Verschlankung der Richtlinie die Versorgungsrelevanz durch die
jahrliche Behandlung von 250 Herzinfarkten nachweisen kénnte.

Und das wiirde ich jetzt gerne als Frage an die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie richten,
ob das ein Weg ware, ob man mit diesen Mindestfallzahlen oder gegebenenfalls, sage ich mal,
sehr schlanken Kriterien noch dazu, aber deutlich im Umfang reduziert, zu den jetzigen CPU-
Kriterien das sachgerecht auch abbilden kdnnte.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Prof. Dr. med. Diemert, Sie sind
angesprochen.

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Ja, Patrick Diemert, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie.
Ja, Frau B., vielen Dank fir die Frage. Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie hat ja
deutschlandweit mehr oder weniger flaichendeckend ein Netz von sogenannten
Brustschmerz-Ambulanzen, also Chest-Pain-Units aufgebaut mit Strukturkriterien,
Qualitatssicherung. Auf dieses System sind wir sehr stolz.

Wir glauben, dass das einen sehr wichtigen Beitrag fiir die Notfallversorgung in Deutschland
leistet. Das vorweg. Das ist auch genau der Stichpunkt, der von den Kollegen der Pneumologie
aufgebracht ist: Qualitatskriterien der Versorgung sind da fir uns maf3geblich.



Es gibt ja dieses Spezialmodul fir Durchblutungsstorung am Herzen. Wenn man sich das
einmal anguckt, dann trifft dieses Spezialmodul eigentlich ganz Gberwiegend- Also weit Gber
90% der Kliniken, die das betrifft sind Herz-Zentren. Also Fachkliniken, beispielsweise NRW
Herz-Zentrum Bad Hohenhausen — grofRe Fachklinik — die ja natirlich sehr viel
Notfallversorgung dort abbilden.

Und fast nur solche Kliniken sind also in diesem Spezialmodul betroffen. Der ganz
Uberwiegende Teil der Kliniken der Chest-Pain-Units nimmt in Deutschland ganz regular an
der Notfallversorgung teil und ist auch in den Notfallstufen abgebildet. Aus diesem Grunde
konnen wir uns auch vorstellen, dass man anstelle des Spezialmoduls fir
Durchblutungsstérungen am Herzen, dies, wie Sie das vorschlagen, Frau B. Uiber Fallzahlen
abbilden.

Anders als von lhnen vorgeschlagen, wiirde ich da nicht eine Mindestfallzahl von 250
Herzinfarkten sehen, sondern ich wiirde das ein bisschen breiter fassen. Wir sprechen ja von
akutem Koronarsyndrom. Dazu zahlt auch die instabile Angina Pectoris. Das kann auch ein
akutes Summen-Odem sein. Das kann auch eine Aorten-Dissektion sein. Also da miissen wir
einige Diagnosen mehr mit reinnehmen. Und dann kann man das aber in einer Fallzahl in einer
dhnlichen Hohe, wie Sie die angesprochen haben, kdnnte man das wahrscheinlich abbilden.
Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, ganz herzlichen Dank. — Herr Prof. Dr. Randerath hat die
Hand gehoben. Ich will ihn nur drannehmen, dann ware wieder GKV-SV dran. — Herr Prof. Dr.
Randerath. — Mikro ist aus.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Sorry. Nicht im Hinblick auf die Kardiologie, sondern auf die
vorherige Frage: Sie hatten darauf hingewiesen, dass es sich tatsachlich nicht um eine kleine
Zuschlagshohe, sondern eher darum handelt, keinen Abschlag zu bekommen. Das ist relevant.
Und natdrlich ist dem Wunsch, es moglichst einfach zu gestalten — der ist natiirlich sehr
sinnvoll. Aber UGber Zahlen alleine wird es nicht gehen. Wir brauchen die Strukturmerkmale.
Und wir haben gerade jingst diese Woche ein Papier zu [Tonstérung], die sehr viele der
Kriterien enthalten und die benutzt werden kdnnten, vorgelegt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Ich frage jetzt mal die DKG: Haben Sie dazu
eine konkrete Nachfrage? Herr V., weil Sie sich gemeldet hatten, weil die DKG war ja nach der
GKV dran. Aber wenn es dazu ist, dann- Ok. — Dann weiter mit GKV-SV.

GKV-SV: Ja, im Sinne dieser Endbilirokratisierung und der vielleicht Verzichtbarkeit der
Zweitprifung von Strukturkriterien durch den MD dann nochmal eine Frage an Herr Prof. Dr.
med. Topka: Kénnten Sie sich so etwas auch eventuell fiir die Fachkliniken, also fiir die Stroke-
Fachkliniken vorstellen, dass man eine gewisse Zahl von Schlaganfdllen — sagen wir mal drei
pro Woche —behandeln muss? Und dann wird man auch die entsprechenden Strukturkriterien
vorhalten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. med. Topka.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Das ist ein Themenkomplex, bei dem wir tatsachlich
ein bisschen Bauchschmerzen haben. Im Prinzip ist es so: Wir kdnnen sehr gut verstehen, dass
die Frage Mindestzahlen eine groRe Rolle spielt bei dem Uberlegen. Und auch wissenschaftlich
steht auBer Zweifel, dass es einen gutbelegten Zusammenhang gibt zwischen der Anzahl der
behandelten Falle und der Qualitat.

Nur ist es auf der anderen Seite so, dass speziell die Schlaganfallversorgung ja eine
Besonderheit hat, weil es elementar davon abhangt, dass wir in sehr kurzer Geschwindigkeit
arbeiten konnen. Und das kollidiert ein bisschen mit dem Ziel mit moglichst vielen zentralen
Einheiten, die Qualitat zu verbessern. Und wenn wir uns die Versorgungslandschaft heute
anschauen in Deutschland, glauben wir, dass es ein bisschen schwierig ware, heute mit
solchen Mindestzahlen zu agieren, sofern wir nicht Strukturen anbieten kénnen, die dann



sicherstellen, dass die Patienten auch in den Regionen, die eben nicht so schnell der besten
Versorgung zugefiihrt werden kénnen, versorgt werden.

Und deswegen denken wir, dass es mittelfristig zwar angestrebt werden kann, im Moment
aber nicht umsetzbar ist. Wir versuchen ja mit Telemedizin und der Struktur das alles
aufzufangen. Aber es ist natlrlich ein Prozess, der einige Zeit noch benétigt. Und wir glauben
nicht, dass wir da so weit sind.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Topka. — GKV-SV
Nachfrage.

GKV-SV: Ja. Also ich moéchte nochmal klarstellend einfligen: Fir die Versorgung der
Patientinnen und Patienten halten wir all das, was Sie als Fachgesellschaften machen auch fiir
unglaublich wertvoll und da sind auch genau die richtigen Kriterien. Es geht hier an dieser
Stelle jetzt tatsachlich [darum], wie eben auch gesagt wurde, wie stellen wir schnell
unburokratisch fest, dass hier einzelne Kliniken, die eben nicht die Basis-Notfallversorgung
erfillen — die Kriterien—, dass die auch eine Versorgungsrelevanz haben als Spezialkliniken und
hier auch sozusagen mindestens Abschlag beigestellt werden sollen.

Also von daher war jetzt tatsichlich unsere Uberlegung, ob man das nicht anhand weniger
einer Hand voll von Strukturkriterien, die eben deutlich unterhalb dieser sehr ausfihrlichen
Module liegen, plus einer Mindestfallzahl feststellen kann. Damit wollen wir keinen Ausschluss
oder Einschluss in die generelle Versorgung irgendwie definieren, sondern es geht tatsachlich
allein um die Abbildung der Versorgungsrelevanz.

Und von daher vielleicht, Herr Prof. Dr. med. Topka, kénnten Sie nochmal sagen: Was sind
dennin den Einheiten, die Sie ja vielleicht auch zertifizieren, denn so Ublicherweise Fallzahlen,
die Sie dort zugrunde legen fir die reguldre Schlaganfallversorgung?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Prof. Dr. med. Topka?

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, also was die Fallzahlen angeht, nur vielleicht
grundsatzlich die Bemerkung, da wirde ich auch Herrn Prof. Dr. Karagiannidis zustimmen,
dass die Fallzahlen alleine fiir uns ja nicht das Kriterium sein kann. Es hdngt, wie gesagt, von
verschiedenen Faktoren der Dokumentation, Kodierung etc. [ab]. Also ich glaube, das wird
sicherlich schwierig sein.

Insofern ist die Prozess- oder Strukturqualitat sicherlich das Ziel, das wir eigentlich im Auge
halten mussen. Mit den Zertifizierungen versuchen wir das ja zu tun. Und da haben wir im
Grunde genommen entsprechende Kriterien festgelegt. Ich misste die Zahlen noch
nachliefern, die habe ich nicht genau im Kopf. Aber im Grunde genommen mussten wir halt —
wenn wir uns an solchen Dingen orientieren wollen — mussten wir wahrscheinlich wirklich
konkrete Modelle haben und modulieren kdnnen, wie sich das in welcher Region
Deutschlands auswirkt. Und das sehen wir im Moment nicht als gegeben an.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Topka. — Dazu jetzt
Nachfrage? — DKG, bitteschon.

DKG: Ja, Danke. Ja, eigentlich ist die Frage schon fast beantwortet, aber damit die DKG an der
Stelle auch zu Wort kommt und auch Ausfiihrungen gemacht werden: Hier nochmal die
Einschatzung der DKG, die ja konkrete Fallzahlen an der Stelle- Bei der es ja darum geht,
Mindeststrukturen festzulegen, die dann entsprechende Forderungen umfassen.

AuRerst kritisch sehen wir — das hat ja mit den entsprechenden Zahlen- Gibt es immer wieder
grundsatzliche Probleme. Das fangt schon an — das hatten wir ein bisschen mitbekommen —
dass das erst definiert werden muss. Das ist nicht trivial festzulegen, welche Diagnosen, die
dann eben spater auch nochmal sich verandern kdnnen, sind jetzt tatsachlich relevant fir
diese Fragestellung. Weil es ist auch immer kritisch genau da eine exakte Hohe festzulegen,
die dann meistens ein ganz exaktes Ziel ist, die dann auch genau abbilden soll, ob die Kliniken
dann relevant dann noch reinfallen oder nicht.



Von daher auch nochmal die erganzende Frage an Herrn Prof. Dr. med. Topka. Aber ich habe
es eigentlich in der vorherigen Ausfiihrung so verstanden. Nochmal die Bestatigung, dass eben
das zurzeit héchstproblematisch doch eingeschatzt wird und man mit solchen exakten
Zahlenvorgaben bei diesen Regelungen hier sehr vorsichtig umgehen muisste.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Prof. Dr. med. Topka.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, das ist jetzt hier nochmal zusammenfassend so
dargestellt worden. Genau das ist unser Problem. Ich glaube, dass wir sehr genau prifen
mussten, in welchen Regionen ist es. Weil wir in Deutschland eine sehr heterogene
Versorgungslandschaft haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Topka. — Dann wieder
GKV-SV. — Sie kriegen dann gleich Ihr Frei- Ne, wir machen ja Blécke. — Also die machen und
dann sind Sie dran, Herr V. Nicht nervés werden. Es steht alles im Protokoll. Sie kdnnen auch
mal einen Cut machen, wenn Sie wollen dazwischen. — Ja, ok Herr V., weil Sie so nervos sind.
— Also Herr V., bitteschon.

DKG: Vielen Dank. Meine Nachfrage geht auch nochmal in genau dieses Thema, was wir eben
hatten. Und zwar auch an die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie und Schlaganfall-
Gesellschaft und auch an die Bundesarztekammer und an die Gesellschaft fiir Kardiologie und
Kreislaufforschung. Der Vorschlag des GKV-SV, unabhéangig jetzt von den entsprechenden
Mindestfallzahlen, die dort drinstehen, setzen ja voraus, dass sowohl das Modul Schlaganfall-
Versorgung, wie auch das Modul Chest-Pain-Unit zukiinftig wegfallen soll und dann in die
Spezialversorgung integriert werden.

Da ist die Frage und damit natirlich auch kein Zuschlag mehr damit verbunden ware, sondern
nur eine Abschlagsfreiheit. Hier ist die grundsatzliche Frage: Sind Sie eher fir eine
Beibehaltung der jetzigen Struktur der Module? Bei der Chest-Pain ist es auch sehr ausfiihrlich
mittlerweile beschrieben. Die DKG hat hier zu der Schlaganfall-Versorgung auch einen
entsprechenden Vorschlag gemacht, wie es weiterhin definiert werden kdnnte.

Und sind Sie eher dafiir, dass das in den jetzigen Modulen in der Form bestehen bleibt oder
sehen Sie die Notwendigkeit ein, das in die Spezialversorger mit zu integrieren und damit auch
die Zuschlagsfahigkeit damit nicht mehr gegeben sein sollen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Ich habe jetzt Herrn Prof. Dr. med. Topka
gerade auf dem Bildschirm. — Herr Prof. Dr. med. Topka, dann wirde ich mit lhnen beginnen,
dann wirden wir zu den Kardiologen libergehen und dann weiB ich nicht, wen Sie sonst noch
adressiert haben.

DKG: Die Bundesarztekammer.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Oh und die BAK, ja ok. — Herr Prof. Dr. med. Topka, bitte.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, wir gehen davon aus, dass in unserer aktuellen
Situation, die Beibehaltung der jetzigen Regelung sinnvoller ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Dann die Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie, Herr Diemert.

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Genau. Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie. Also wir
haben den Vorschlag des GKV-SV als ein Bestreben der Endbirokratisierung, der
Vereinfachung von Prifungen erstmal wahrgenommen. Wir haben natirlich keinerlei
Interesse, dass die Herz-Zentren jetzt die Zuschlage verlieren. Das ist ja nicht die Absicht und
das Interesse der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie.

Uns ist wichtig, dass diese Strukturqualitdt der Chest-Pain-Units weiter flachendeckend
vorgehalten wird. Und ich habe das schon formuliert: Uberwiegend sind diese Chest-Pain-
Units, die in Fachkliniken angesiedelt sind, [in] sehr groRen Zentren mit hohen Fallzahlen
angesiedelt. Von daher hatten wir mit einer solchen fallzahlbasierten Mindestregelung nicht



a priori ein Problem, aber uns ist es natlrlich ein wichtiges Anliegen, dass auch die
Notfallzuschlage auch an die Herz-Zentren weitergezahlt werden. Dankeschon.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — BAK?

Frau Dr. Searle, MPH (BAK): Ja, Julia Searle, Bundesédrztekammer. Wir hatten ja in dieser und
auch in der letzten Stellungnahme schon gesagt, dass wir denken, dass man vielleicht die
Krankenhaus-Reform jetzt erstmal abwarten sollte, was sich mit den Leistungsgruppen
Uberhaupt auch in diesen Bereichen ergibt. Wenn jetzt darauf bestanden wird, sich fiir das
eine oder flr das andere auszusprechen, dann wiirden wir auch eher dabeibleiben, das
erstmal so zu belassen, wie es jetzt gerade geregelt ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — Weitere Fragen, DKG, an der Stelle oder
mochten Sie Ihren Block abarbeiten? Sonst wiirde ich wieder zuriick an GKV geben. — Dann
wieder GKV.

GKV-SV: Ich wirde jetzt in die allgemeinen Notfallstufen zuriickgehen wollen. Und zwar ist
dort ja ab der Stufe 2 vorgesehen, dass noch eine Auswahl an weiteren Fachabteilungen zu
der Inneren Medizin und der allgemeinen Chirurgie vorzuhalten ist. Und dort ist es ja so, dass
wir immer wieder grolRes Interesse bekommen, hier weitere Fachabteilungen zu erganzen.

Und ich wirde gern Prof. Dr. Karagiannidis einmal dazu befragen: ob Sie es fiir sinnvoll
erachten, dass wir hier, sage ich mal, regelmaRig in einem deutlichen AusmaR jetzt weitere
Fachabteilungen ergdnzen oder ob das eher die Gefahr birgt, dass dann besonders
notfallrelevante Fachabteilungen vielleicht an dem Standort nicht mehr vorgehalten werden,
weil man eben andere Fachabteilungen auswahlen kann? Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Karagiannidis.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ja, ich glaube, man muss das mal aus
systemtheoretischer Sicht beantworten. Sie haben ja in der Etablierung der Notfallstufen ein
System gewahlt, wo Sie nicht gesagt haben, ich mochte an dem Standort in der Notfallstufe 2
und 3 zwingend diese und diese Fachabteilung haben. Das hiatte man damals ja machen
konnen. Man hatte ja sagen konnen, ich kann das nicht auswahlen, sondern ich muss
unbedingt eine Kardiologie haben, eine Gastroenterologie, Pneumologie und so weiter.

Das heildt, Sie haben sich ja grundsatzlich systemtheoretisch erstmal fir ein anderes System
entschieden, wo es eine gewisse Auswahl gibt. Wenn Sie solche Systeme verwenden, dann
hdngen Sie aber sehr daran, wenn Sie eine gute Notfallversorgung haben wollen, dass die
Auswahl klein ist. Weil in dem Moment, wo Sie die Auswahl sehr groB machen, kdnnen
Konstellationen entstehen, wo wichtige Fachabteilungen fehlen.

Und deswegen hat sich das System so, wie Sie es damals etabliert haben — das hatte ich vorhin
ja schon mal gesagt — wirklich sehr gut etabliert. Und deswegen wiirde ich davon Abstand
nehmen, weitere Fachabteilungen mithinzuzunehmen. Denn dann miisste man eine konkrete
Systemumstellung machen und definieren, welche Fachabteilungen unbedingt auf der
Notfallstufe 2 und auf der Notfallstufe 3 vorhanden sein miissen. Wenn wir von Seiten der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin durchaus auch vorgeschlagen, dass von den vier
groflen internistischen Fachdisziplinen Kardiologie, Gastro-, Pneumo-, Nephrologie auf der
Notfallstufe 2 mindestens drei vorhanden sein miissen, mit Notfallstufe 3 sogar alle 4.

Das ware eine andere Herangehensweise. Aber ich wiirde, um das kurz zusammenzufassen,
dringend davon abraten, in Ihrem jetzigen System eine Erweiterung vorzunehmen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Frau Dr. Titze hat sich noch gemeldet.

Frau Dr. Titze (DGfN): Ja, vielen Dank, Herr Prof. Dr. Karagiannidis. Sie hatten netterweise
gerade schon die DGfN beziehungsweise die Nephrologie als groRRes internistisches Fach
genannt und das mochte ich gerne nochmal unterstreichen. Das sind ja alles Internisten wie
Kardiologen, Onkologen, Pneumologen auch. Und wir denken schon, dass die hier — ebenso



wie Kardiologen oder die anderen internistischen Fachdisziplinen — genauso vertreten sein
mussten.

Und ich glaube, dass verbessert es auch nicht. Und die sind ja wie gesagt internistische
Facharzte. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Frau Dr. Titze. — Dann weiter. — Wer mochte
weiter fragen? — DKG jetzt mal oder? — Ne, dann GKV? — Gut, wer schneller ist. — Gut, dann
DKG.

DKG: Ich wiirde ganz gerne zu dem grolRen Block der personellen Vorhaltung an der Stelle
kommen. Und als erstes dazu: Es gibt ja umfangreiche Anforderungen jetzt zusatzlich, was die
entsprechenden Qualifikationen der arztlichen mit klinischer Akut- und Notfallmedizin oder
der pflegerischen Qualifikationen betrifft. Und da ware meine erste Frage dazu an die
Bundesarztekammer erstmal sehr allgemein: was sie damit meint, wenn sie dafir pladiert, die
Anforderungen in Bezug auf die Zusatzweiterbildung klinischer Akut- und Notfallmedizin an
dem zu orientieren, was aus fachlicher Sicht sinnvoll und notwendig ist.

Und wie — als weitergehende Frage noch — wie bewerten Sie die aktuelle Entwicklung der
Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin im Hinblick auf Zahl und
Vorvertretung der Weiterbildungsbefugnisse, den tatsachlichen Einsatz in der Notaufnahme
sowie mogliche Unterschiede zwischen gréBeren Zentren und kleineren landlichen
Krankenhdusern?

Ich weil3, es ist ein bisschen viel. Ich kann es auch nochmal sagen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — Dann nochmal die BAK dazu. Da haben wir
auch schon eben rekurriert.

Frau Dr. Searle (BAK): Ja, Julia Searle, Bundesirztekammer. Also vielleicht- Ich fang mal mit
den Zahlen an. Wir haben ja in unserer Stellungnahme auch nochmal Auswertungen
beigefiigt, wie jetzt der Anstieg der Zusatzweiterbildung voranschreitet und das sind ja ganz
erfreuliche Zahlen. Also es werden natiirlich immer mehr Arztinnen und Arzte mit
Zusatzweiterbildung Akut- und Notfallmedizin ausgebildet.

Was wir allerdings nicht wissen — und das ist das, was die Zahlen so schwierig und auch die
Prognose im Hinblick darauf, was geleistet werden kann — ist, dass wir erstens nicht wissen,
ob diese Arztinnen und Arzte in der stationdren Versorgung ankommen, ob sie Vollzeit
arbeiten, ob sie in den Notfallaufnahmen ankommen und wie sie sich Giber Deutschland
Uberhaupt verteilen.

Und das gleiche gilt auch fiir die Weiterbildungsbefugten. Man hat ja nicht immer gleich eine
volle Weiterbildungsbefugnis, sondern es gibt auch gibt auch Teilbefugnisse von sechs
Monaten, 12 Monaten, 18 Monaten. 24 Monate ist das, was man braucht, um die volle
Befugnis zu haben. Und auch da fehlen uns letztendlich die Zahlen, wie die auf Deutschland
verteilt sind, sodass wir immer wieder nachfragen miissen: Wie sieht es denn aus in
landlichen, in strukturschwachen Gebieten?

Wir haben auch keine Obergrenze in den Krankenhdusern. Ich kdnnte mir vorstellen, dass
Facharzte, die jetzt so eine Zusatzweiterbildung gemacht haben, vielleicht nicht unbedingt
dann in ein strukturschwaches Gebiet gehen, sondern gerne dann auch in den Unikliniken, in
den groRen Krankenhdusern tdtig sind und dass dann Notaufnahmen, die in diesen
Krankenh&dusern sehr viele Facharztinnen und Facharzte mit Zusatzweiterbildung haben und
die in den kleineren Hausern, in den strukturschwachen, landlichen Gebieten gar nicht
ankommen.

Und uns fehlen einfach die Zahlen, um das genau vorhersagen zu kénnen. Das ist das eine.
Dann insgesamt wissen Sie ja, dass die Bundesarztekammer davon ausgeht, dass Arztinnen
und Arzte mit einer Approbation und insbesondere Fachirztinnen und Fachirzte in einem
bestimmten Gebiet natirlich gelernt haben, Notfalle in ihrem Gebiet zu behandeln. Das heiRt,



wenn jemand Facharzt ist, dann kann der Notfalle behandeln. Und letztendlich brauchen Sie,
um eine abschlieBende Versorgung zu machen, brauchen sie sowieso den Facharzt fiir das
Gebiet, in dem der Notfall stattgefunden hat. Sie kénnen natirlich eine erste Einschatzung
machen, sie konnen eine Therapie einleiten, sie wissen, an wen die Patienten dann
weitergeleitet werden. Daflir ist die Zusatzweiterbildung hervorragend. Das heif3t, fur
Koordinationsaufgaben, fiir Leitungsaufgaben ist es schon sehr, sehr sinnvoll. Wir wiirden jetzt
aber nicht sagen, dass es notwendig ist, dass jeder Facharzt, der in der Notaufnahme tatig ist,
auch die Zusatzweiterbildung haben muss.

Habe ich jetzt noch eine Frage vergessen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Doch, das war die Beantwortung. Ich verweise da wieder,
wie eben, auf die Presseerklarung der Bundesarztekammer, die den erfreulichen Anstieg und
das Interesse und auch das Engagement der Trager an dieser Zusatzweiterbildung in der
vergangenen Woche zum Ausdruck gebracht hat.

— Es hat sich jetzt noch gemeldet dazu Frau Dr. med. Marohl und Herr Pin. Ich weil3 nicht in
welcher Reihenfolge. — Frau Dr. med. Marohl.

Frau Dr. med. Marohl (DGINA): Guten Tag zusammen. Frau Marohl hatte sich eigentlich zur
Ausfiihrung noch gemeldet [Tonstorung] zu den Fachabteilungen, wo gefragt wurde, wo man
noch mehr Abteilungen reinnehmen sollte, die nicht so Notfallmedizin-relevant sind und
dadurch eben mehr Auswahl hat aus der Gruppe A und B. Ich wollte dazu sagen, dass es auch
jetzt bei den MD-Prifungen Situationen gibt, wo die Krankenhauser vielleicht die
Fachabteilungen aus der Gruppe A und B vorhalten, jedoch diese Prozeduren, die 24/7
namlich Endoskopie 24/7 oder Links-Herz-Katheter 24/7. Diese Abteilungen fehlen und
kommen dann sowieso nicht in die erweiterte Stufe.

Ich wollte nur damit sagen, dass namlich die Prozeduren, die die erweiterten Versorger
vorhalten mussen — 24/7 — nicht unbedingt mit der [Tonstérung] Fachabteilung zu tun haben,
die man auswahlen kann. Also da ist der G-BA-Beschluss an sich auch so ein bisschen- Also da
muss man aufpassen. Also wenn man die zusatzlichen zwei aus der Gruppe A und vier aus der
Gruppe B hat, heil3t es nicht automatisch, dass man der erweiterte Versorger sein kann, wenn
man zum Beispiel keine akute Kardiologie hat. Also da fallt man trotzdem raus.

Ich wollte erstmal was dazu sagen. Jetzt lasse ich den Herrn Pin das Wort zu der letzten
Meldung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ja, vielen Dank. Martin Pin von der DGINA. Ich wollte einmal natiirlich die
positiven Ausfihrungen von Frau Dr. Searle von der Bundesdrztekammer unterstreichen:
Auch wir sehen bei uns in den Fachgesellschaften zunehmendes und wirklich sehr starkes
Interesse, dass Kolleginnen und Kollegen diese Zusatzweiterbildung erlangen wollen. Auch
insbesondere vor dem Hintergrund der Interdisziplinaritdit und der fachlbergreifenden
Versorgung, die sie damit erlangen kénnen.

Und wir sehen aber auch — und das ist eigentlich auch Ziel der Personalanforderungen, die wir
im weiteren Verlauf vielleicht natirlich noch diskutieren werden — ist, dass wir so etwas wie
eine Qualifizierungsoffensive auch in diesem Bereich starten miissen, indem wir festlegen,
dass die Menschen, die der Notaufnahme zugeordnet sind auch alle sich in
Zusatzweiterbildung befinden und dass sie auch tatsachlich in der Notaufnahme dann verortet
sind und auch da arbeiten.

Was ich nicht so sehe und dem nicht so zustimmen kann ist natiirlich die Tatsache, dass so der
Eindruck erweckt wird, dass irgendwie diejenigen mit der Zusatzweiterbildung dafiir
verantwortlich sind, irgendwie die Notaufnahme zu organisieren. Das sind sie aulerdem. Aber
letztendlich sind sie auch vor allen Dingen auch damit dafilir verantwortlich, inhaltlich die
Diagnostik zu machen, den Notfall zu therapieren und dann zum richtigen Zeitpunkt, nachdem



sie ihn auch schon behandelt haben, der entsprechenden Spezialabteilung oder in die
ambulante Versorgung zu entlassen.

Deswegen bin ich nicht der Meinung, dass Menschen mit dieser Zusatzweiterbildung wirklich
fiir die Organisation verantwortlich sind. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Pin. — Herr V. von der DKG, das war
Ihre Frage/Nachfrage oder ist [sie] beantwortet?

DKG: Ist ok.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ok, danke. — Dann wieder GKV.

GKV-SV: Ja, wir wollen auch noch gerne zwei Fragen zum Thema der Personalanforderung
stellen an Herrn Pin. Zundchst einmal der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes sieht ja in der
Basisstufe vor, dass es ab 2026 die Leitungsfunktion die Zusatzweiterbildung klinischer Akut-
und Notfallmedizin haben muss und zwei Jahre spater dann noch eine Stellvertretung. Wir
haben bislang aber keine zusatzlichen Personen in Ausbildung vorgesehen. Das haben wir erst
aber der weiteren Stufe.

Wire es aus lhrer Sicht sinnvoll, hier noch eine weitere Person in Ausbildung zu erganzen?
Vielleicht das zunachst und dann hatten wir gleich noch eine Frage zum Thema des
Pflegepersonals.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ja, vielen Dank fir die Frage. Martin Pin. Ja, wir haben ja in unserer
Stellungnahme auch geschrieben, dass die Leitung in der Basisversorgung die
Zusatzweiterbildung haben sollte. Bei den dreifach Arzten, die wir da beschrieben haben und
dass wir da praferieren, dass es zwei in Weiterbildung Befindliche sein sollten. Ab 2028 sollten
auf jeden Fall zwei Menschen mit der Zusatzweiterbildung auch in der Basisstufe vorhanden
sein und dann der dritte in Zusatzweiterbildung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Pin. — Die weitere Frage, die angekiindigt
war? — Herr R. vom GKV-SV.

GKV-SV: Ja, Danke. Auch an Herrn Pin gerichtet: Sie fordern, dass ab der Basis-Notfallstufe in
jeder Schicht eine Pflegefachperson/Pflegefachkraft in der ZNA sein soll, ob jetzt
abgeschlossene Ausbildung oder nicht. Ist es bereits mit der Basis-Notfallstufe ab 2028
realistisch, dies umzusetzen? Gerne begriinden, Dankeschon.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Pin?

Herr Pin (DGINA): Ja, vielen Dank — Martin Pin — fiir die Frage. Wir glauben schon, dass das
realistisch ist und das auch umsetzbar ist. Die Anzahl der Pflegekrafte hat eine entscheidende
Auswirkung auf die Qualitat der Patientenversorgung, aber auch vor allen [Dingen] in die
Qualifikation dieser Pflegekrafte. Wir haben in einer aktuellen Recherche abgefragt, wie viel
Weiterbildungsstatten es gibt. Und wir haben festgestellt, dass im Moment bundesweit circa
6.200 Pflegekrafte die Qualifikation Notfallpflege bisher erlangt haben und dass circa 2040
Weiterbildungsplatze fir die Fachweiterbildung Notfallpflege zur Verfligung stehen.

Die werden jedoch nur — so wie wir es abgefragt haben in unserer Recherche — zu 79%
ausgenutzt. Das heiBt, man hatte durchaus das Potenzial, mehr Menschen in die
Weiterbildung zu schicken und dann auch in dem entsprechenden Zeitraum so zu
qualifizieren, dass diese sechs Pflegekrafte zu erreichen sind. Also sprich, eine Pflegekraft pro
Schicht, auch in der Basisstufe.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Pin. — Jetzt Frau B. vom GKV-SV.

GKV-SV: Vielen Dank. Ich wiirde Herrn Prof. Dr. med. Brokmann gerne auch nochmal befragen
von der DGAI. Sieht das bei Ihnen auch so aus von der Einschdtzung her? Kdonnen Sie das
bestadtigen, dass das ab 2028 schon ein realistisches Szenario ab der Basisstufe ware, hier in



jeder Schicht eine Pflegekraft, die mindestens die Zusatzweiterbildung begonnen hat/sich
darin befindet, vorzuhalten?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Prof. Dr. med. Brokmann?

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, gerne. Es ist definitiv so, dass wir den Ausfiihrungen
von Herrn Pin hier zustimmen wiirden aus dem Grunde auch, wenn wir den Vergleich ziehen,
zum Beispiel dazu den Anasthesie-Fachpflegekraften mit denen wir unsere Erfahrungenin den
letzten Jahrzenten gemacht haben, ist es so, dass zum einen der Anreiz als auch der Anreiz
zum eigenstindigen Arbeiten und der Ubernahme auch von entsprechenden Tatigkeiten, das
fur das Pflegepersonal extrem wertschatzend und gut entnommen wird. Und insofern sollte
man das auf jeden Fall weiter fordern.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Brokmann. — DKG, Herr V.

DKG: Ja, ich hatte nochmal eine Frage zu den vorzuhaltenden Facharztinnen und Fachéarztin in
der Basisstufe. Es gibt ja verschiedene Vorschlage dazu. Da wirde mich interessieren,
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin, [Tonstorung] Herr Prof. Dr. Karagiannidis und weil
er auch gesagt hat, dass er flaichendeckend offensichtlich eigentlich fir umsetzbar hélt in der
Anzahl.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Karagiannidis.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ich glaube, die Frage miissen wir ein bisschen
konkretisieren. Wir missen schon auseinanderziehen: Notfallstufe 1, 2, 3. Da missen wir
auseinanderziehen die Facharzte, die wirklich vor Ort da sein miissen und die Facharzte, die
Uber die Fachabteilungen hinzukommen. Ich glaube, das muss man wirklich ganz konkret
machen.

Ganz grundsatzlich, sage ich mal so aus Personalplanungssicht, tun wir uns natirlich immer
extrem schwer, wenn wir weniger als flinf VK haben. Mit Urlaub, mit Krankheitsausfallen und,
und, und rechnen wir in Regel immer mit flinf VK. Die Versorgungsrealitdt in Deutschland ist
natirlich so, dass wir kleine Krankenhduser haben, die Schwierigkeiten haben werden,
funffache Arzte zur Verfiigung zu stellen. Wir hatten ja die Diskussion ja auch schon bei der
Krankenhausreform.

Was aber ganz sicherlich eine absolute untere Schmerzgrenze ist, sind drei Vollzeitkrafte. Das
muss man klar sagen. Da kann man, glaube ich, wenn man eine Region hat, wo man die
Versorgung nicht anderweitig nicht gut sicherstellen kann, dann muss man diesen Weg, der
vielleicht nicht ganz optimal ist gehen.

Zur Objektivierung des Ganzen wirde ich dringend empfehlen, dass wir die neuen Zahlen
zugrunde legen. Und es ware gut, wenn die dem G-BA zur Verfligung gestellt werden wiirden.
Wir haben jaim Rahmen des KAVVG eine Meldung der Arztzahlen bekommen. Und ich glaube,
es macht wirklich Sinn einmal zu schauen, wo und wie auch regional verteilt [sie] sind
insbesondere die Facharzte flir Innere Medizin, Chirurgie, Anasthesie, die wir so fir die Basis-
Notfallversorgung brauchen.

Und ich glaube, es ware wirklich extrem wertvoll, wenn der G-BA die Zahlen hatte und wenn
wir die einmal gemeinsam anschauen kénnten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Nachfrage? — Ja, Bitteschon, DKG.

DKG: Ja, ich hatte nochmal eine Nachfrage. Weil es geht ja jetzt hier konkret darum, nicht
entsprechende Facharztinnen und Facharzte vorzuhalten, sondern die sollen ja dann ganz klar
organisatorisch und fachlich der Notfallaufnahme zugeordnet sein. Das heiBt, ich habe ja jetzt
gerade in kleineren in der Basis-Notfallversorgungsstufe. Und darum ging es mir- War die
Frage, wenn ich jetzt meinetwegen eine Basis-Notfallversorgungsstufe habe, wo ich eine
Andsthesie, eine Chirurgie und eine Innere Medizin zum Beispiel habe, dann wird es sicherlich
sehr, sehr schwierig werden, auch in vielen Bereichen da auch dann tatsachlich raumlich und



fachlich dieser Notaufnahme dieser entsprechenden Arztinnen und Arzte zuzuordnen, die
dann nicht anderweitig dann irgendwie entsprechend tatig sein kdnnten. Daraufhin bezog sich
die Frage.

XXX (XXX): Ja, wenn ich da vielleicht nochmal direkt daran anschlieRen darf, Herr
Vorsitzender. Wir mussen, glaube ich, uns dann schon auch ein Stiick ehrlich machen. Also
wenn wir sagen, wir haben ein gestuftes Notfallsystem, wir wollen die Notaufnahmen in
Deutschland starken, dann brauchen wir auch Facharzte, die Notaufnahmen zugeordnet sind.
Das ist ganz klar.

Und dass man drei Vollzeitkrafte als absolutes unteres Minimum zur Verfligung stellt, ist,
glaube ich, das, was ein Stlick weit auch der Patientensicherheit und der Grundidee der
gestuften Notfallversorgung entsprechend entspricht. Also insofern, wenn ich das nicht kann,
dann kriege ich die normale Notfallversorgung in der Regel auch nicht auf ein Niveau hin, wie
wir uns das qualitativ in Deutschland vorstellen sollten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Nachfrage? — Nein. — Dann GKV-SV.
GKV-SV: Ja. Wir wiirden gern noch einmal das Thema wechseln und-

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Achso. Dann Frau B., dann wiirde ich Herrn Prof. Dr. med.
Diemert und Herrn Prof. Dr. med. Brokmann noch drannehmen, weil die die Hand gehoben
hatten und ich nehme an, es geht zu diesem Komplex. Sonst mlssen wir nachher wieder hin
und her springen. — Herr Prof. Dr. med. Diemert und dann Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Ja, Diemert nochmal, Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie. Wir haben ja in unserer Stellungnahme in fast allen Stufen die Forderung des GKV-
SV, aber auch zum Teil der Landervertretung fir die Facharztvorhaltung, als zu hoch
angesehen. Und ich darf das vielleicht auch nochmal aus ganz personlicher Sicht- Ich bin
Chefarzt eines Krankenhauses im landlichen Gebiet als Internist und Kardiologe — auch ein
Sicherstellungshaus, tibrigens — und wir haben tatsachlich die Erfahrung, wir bilden hier viele
Fachéarzte aus: Internisten und die kriegen alle eine Notfallkompetenz, die arbeiten auf der
Intensivstation, die machen natirlich ihre Rotation in den Notaufnahmen, aber nur wenige
dieser Kollegen wollen sich tatsachlich endgiltig und in Vollzeit fiir die Notfallmedizin
entscheiden und sehen da ihre sozusagen Lebensperspektive.

Die meisten Internisten haben Interesse auch noch einen weiteren Schwerpunkt zu erlangen
— ob es jetzt Kardiologie ist oder Pneumologie oder Nephrologie — und wollen sich auch da
weiterbilden. Und wir haben tatsachlich ganz groRBe Probleme und ich glaube, das geht vielen
Hausern so — vielleicht abgesehen von einigen Universitatskliniken — dass man wirklich
Personal ganz exklusiv einer Notaufnahme zuordnet und das dann ausschlielRlich der Facharzt
fir klinische Akut- und Notfallmedizin erlangt werden.

Deshalb an der Stelle nochmal das Pladoyer, diese Anforderung nicht zu hoch zu schrauben
und wir brauchen unbedingt fiir solche Menschen, die Weiterbildungsmaoglichkeit auch noch
in anderen internistischen Schwerpunkten. Weil das ist einfach im Moment die Realitat auf
dem Arbeitsmarkt fiir die Facharzte. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt habe ich noch Herrn Prof. Dr. med.
Brokmann und Frau Dr. med. Marohl. — Dann hat sich Dr. L. von der DKG zu diesem Komplex
gemeldet. — Und dann gehen wir wieder zuriick. — Herr Prof. Dr. med. Brokmann, dann Frau
Dr. med. Marohl.

Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, vielen Dank. Ich mdchte nochmal zu den Kriterien fiir die
Fachéarzte als auch fir die Zusatzweiterbildung nochmal was abgeben. Also genauso wie
Kollege Karagiannidis es genannt hat: Wir wirden Gefahr laufen, die Struktur der
Notfallversorgung in diesem dreistufigen System zu unterwandern und es nicht weiter
fortzufiihren in der gewonnen in der bisherigen Qualitdt, wenn wir die entsprechende



Abordnung von Facharzten in die Notaufnahme auch zur Erlangung der klinischen Akut- und
Notfallmedizin und Ahnliches nicht sicherstellen.

Das darf nicht abhdngig sein, ob wir die gerade auf dem Markt haben oder nicht. Wenn wir
eine adaquate notfallmedizinische Versorgung sicherstellen wollen, dann missen wir das. Da
muss ich leider den Ausfiihrungen von Kollegen Diemert klar widersprechen. Wenn die
Fachdrzte nicht der entsprechenden Notfallversorgung und der Notfallmedizin klar
zugeordnet werden und auch vor den Vorhergaben der Bundesarztekammer und als auch der
Landesarztekammer, dann auch den Uberwiegenden Anteil ihrer Tatigkeit in diesem Bereich
ableisten mussen und auch dort zur Versorgung beitragen, dann kommen wir nicht vorwarts.

Also es bringt nichts, diese Leute auf dem Papier zuzuweisen und die dann aber in den
eigentlichen Fachabteilungen und nicht der Notaufnahme zu verordnen. Das wiirde unsinnig
sein. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Brokmann. — Frau Dr. med.
Marohl, dann Herr L.

Frau Dr. med. Marohl (DGINA): Ja, vielen Dank. Marohl von der DGINA. Also hat der Prof. Dr.
med. Brokmann im Grunde vorgegriffen mit dem, was ich sagen wollte. Ich will nur noch
dazufiigen, dass wir, wenn der Basis-Notfallversorger nur einen Kollegen oder Kollegin mit der
Zusatzweiterbildung hatte und keinen, der der Abteilung zugehorig ist, konnte dieses Haus
auch gar nicht die klinischen Notfallmediziner weiterbilden. Weil das ist die Voraussetzung
auch zur Weiterbildung, dass man eine Weiterbildungsstelle hat, die der Abteilung zugehorig
ist.

Und das zweite ist, dass ich hier auch- mir geht es auch sehr um die Qualitdat und wenn wir
diese Kollegen dort nicht haben, werden wir die Qualitat nicht halten konnen. Und ich bin
selbst Leitung in einem mittelgrofRen Haus und wir kennen das ja alle: Wenn wir uns auch von
Facharzten aus anderen Abteilungen bedienen, zu einem grofRen Teil sind uns ja komplett die
Hande gebunden. Also wenn sich drei Leute krankmelden, dann sagt der Chefarzt, es ist egal
jetzt. Kardiologie oder Unfallchirurgie, da ist die Intensivstation wichtiger, was sie in dem
Moment ja auch ist. Ich will das auch denen nicht absprechen. Aber uns sind dann die Hinde
gebunden und dann ist doch der jlingste Assistent in der Notaufnahme.

Also ich muss ganz klar Pladoyer- Auch wenn es schwierig sein wird, die Kollegen zu binden,
moglicherweise mindestens bei der Basis-Notfallversorger mich auch aussprechen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Dr. L. von der DKG dazu.

DKG: Ja, nochmal eine Nachfrage an die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie. Es wurde ja in
vielen Stellungnahmen deutlich, dass die gewiinschten Qualifikationsanforderungen natirlich
in der Datenlage sind, einzuschatzen, bis zu welchen Zeitpunkten man welche
Qualifikationsanforderungen flachendeckend zur Verfligung stellen kann. Es geht aber auch
um die Umsetzungszeitpunkte. Das heil3t, wir werden jetzt dann gegen Herbst dieses Jahrs die
entsprechende Richtlinie beschlieBen und dann wirde nach den Vorschlagen des
Spitzenverbandes Krankenkassen dann auch dann schon zum 1. Januar die Umsetzung
erfolgen miissen.

Wire es hilfreich, wenn man da aufgrund der doch weitgehenden Neuregelung vielleicht
nochmal ein Jahr spater erst sozusagen verpflichtend beginnt? Und sehen Sie hier ein Risiko,
dass dadurch, dass ein Jahr spater ja dann die entsprechenden Vorgaben gelten, dass man
dann nachlasst in seinen Bemihungen, die entsprechenden Qualifikationen bei den klinischen
in der Notfallmedizin Weitergebildeten dann nur mit verminderten Einsatz durchzufihren?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — Herr Prof. Dr. med. Diemert, Sie waren
direkt angesprochen.

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Ja, Diemert nochmal, DGK. Vielen Dank fiir den Hinweis.
Also in der Tat ware das etwas, was wir unterstlitzen wiirden. Wir brauchen da, glaube ich,



noch eine Fristverlangerung. Und ganz grundsatzlich: Wir brauchen tatsachlich, wenn- Viele
meiner Kollegen haben ja gesagt, wir brauchen diesen Facharzt, wir brauchen diese
Eigenstandigkeit und auch die klare Zuordnung, aber vielleicht brauchen wir einfach noch
mehr Anreize fir die Notfallmedizin. Ja, tatsachlich fur die Ausbildung dort. Wie auch immer
man das gestalten kann durch- Ja, misste man sich ein System tberlegen.

Aber ich kann nur sagen, im Moment aus der tatsachlich- Von der Basis her hier aus landlicher
Sicht vom Versorgungskrankenhaus- Ich glaube, dass die Vorschlage im Moment zu hoch
gegriffen sind. Und wenn wir dieses Ziel verfolgen, brauchen wir dafiir mehr Zeit. Und das hat
auch die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie so formuliert. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Karagiannidis hat dazu auch
die Hand gehoben.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIM): Ja, vielleicht darf ich nochmal einen Alternativvorschlag
unterbreiten: Die einmalige Verschiebung zu Beginn des néachsten Jahres |0st ja keine
Grundprobleme. Das ist ja ein Einmaleffekt. Ich glaube, wir haben auch Kliniken, wenn sie
wirklich nur drei Vollzeitkrafte haben, dann wird mal einer Langzeit krank oder sie finden dann
fir einen gewissen Zeitraum keinen Ersatz. Das ist ja schon Alltag, den wir haben.

Deswegen wiirde ich nicht dafiir pladieren, eine Verschiebung zum 01.01. des nachsten Jahres
zu machen, sondern sich grundsatzlich dariiber Gedanken zu machen: Wie gehe ich damit um,
wenn ich mal Phasen habe, wo ich vielleicht fiir irgendwie drei, vier, finf Monate nicht die
Moglichkeit habe, das zu besetzen und die Struktur[Tonstérung]? Deswegen ware es, glaube
ich, ganz grundsatzlich gut, wenn wir irgendwo eine Losung finden wirden, dass man sagt,
wenn bei der Prifung auffallt, da fehlt jetzt eine halbe VK, dann bekomme ich eine Frist von
X-Monaten, um das Problem zu I6sen. Und wenn ich das erfille, ist es gut und wenn ich es
nicht erfiille, ist es halt nicht gut.

Damit bin ich weg von diesem Problem, dass wir das als Einmaleffekt am Anfang des nachsten
Jahres haben. Und damit habe ich, glaube ich, auch eine faire Regelung, wo die Krankenhduser
sich darauf einstellen kénnen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt habe ich GKV, dann wieder DKG.

GKV-SV: Die Frage wurde jetzt beantwortet. Wenn es jetzt zu dem Themenkomplex was gibt,
stellen wir noch zuriick. Wir wiirden dann zum Modul Schwerverletzten-Versorgung noch zwei
Fragen stellen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Haben Sie- Ja, Bitteschon. — Dann DKG noch.

DKG: Ja, ich hatte noch gern eine Frage noch auch zu dem Komplex. Und zwar an die Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie. Sie schreiben ja auch oder sie pladieren auch unter bestimmten
Aspekten dafiir, dass es eine Verschiebung geben sollte. Und das ware die erste Frage, wie
lange Sie sich das ungefahr vorstellen kénnen?

Und die zweite Frage ware auch nochmal an Sie, wie die Anzahl der vorzuhaltenden
Facharztinnen und Fachéarzte, weil Sie auch explizit schreiben, dass es keine belastbare
Begriindung fiir genau die Anzahl von drei oder fiinf Facharztinnen und Facharzte an der Stelle
geben wiirde.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Bahmer oder Herr Prof. Dr.
Randerath. Ich weil} nicht, wer mochte.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja, Randerath, DGP. Ja, ich wiirde da anknipfen an die
Ausfihrung von Herrn Prof. Dr. med. Diemert. Wir sehen eben tatsdchlich die Problematik,
dass die Vorhaltung in dem Male an vielen Orten einfach nicht moglich ist, auch mittelfristig
nicht moglich sein wird und auch wahrscheinlich nicht notwendig ist. Ich glaube, das Problem
in dieser Sitzung ist, dass wir im Kopf die verschiedenen Stufen haben, dass einige Sprechende
die Maximal-Stufe im Blick haben, andere die Basis-Versorgung im Blick haben.



Ich glaube, da miissten wir eben sehr genau schauen, wenn wir eine Klinik haben, die eben
der Basisversorgung unterliegt, dass sie zusatzlich Vollzeitstellen in einem Mal von fiinf
Stellen nur flr die Notfallversorgung zur Verfligung stellen soll —dann ist das meines Erachtens
nicht realistisch. Die Zahl von drei ist da schon realistischer, aber auch da, dass sie
vollumfanglich nur in dem Bereich arbeiten, ist in Hausern der Basisversorgung entspricht
wahrscheinlich nicht den Bedarfen, auch nicht dem Angebot und der Méglichkeit.

Also insofern ist drei sicherlich das, was man sich am hochsten vorstellen kann, aber die
Situation, dass eben Kolleginnen und Kollegen nicht ausschlieRlich in dem Bereich arbeiten,
sondern eben auch andere Aufgaben haben, entspricht natirlich viel mehr der Realitdt und
auch der Umsetzbarkeit in der Zukunft.

Wenn wir Uber Verschiebung reden, dann ist das Jahr sicherlich das Minimum, was wir
brauchen. Und die Idee von Christian Karagiannidis, eine Flexibilitdt zu haben in der Situation
von Nichterfillung, die ist natlirlich sehr erwagenswert, weil es ja wenn wir MD-Prifungen
haben, wirklich ganz ausschlieBlich nach der Zahl und den Buchstaben geht. Und wenn wir die
Diskussion Uber Fahrtstrecken und Entfernungen hatten, dann ist es absurd, wie dann auf 30,
31 oder 32 mm nach Google-Street-Map oder so geschaut wird.

Also insofern ist ein Vorschlag dieser Art, der eine Flexibilitdt fiir Kindigungen, Krankheit,
Langzeit-Krankheit, ermoglicht schon einen gangbarer Weg, einen Kompromiss.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. Randerath. — Jetzt hat Herr
Pin noch die Hand gehoben.

Herr Pin (DGINA): Ja, vielen Dank. Martin Pin. Ich wollte noch kurz erwdahnen: Der Bedarf ist
zweifelsohne da. Weil wir wissen aus unseren Daten, dass die Basis-Versorger im Schnitt 20
bis 25 Tausend Patienten pro Jahr versorgen. Und das ist nicht zu stemmen mit ausschlieflich
Rotationsassistenten. Und das driickt eigentlich auch aus, wie wichtig es ist, dass gerade auch
durch die Kontinuitat und die Qualifikation mit der Zusatzweiterbildung diese Patienten
versorgt werden kdnnen.

Und wir missen es auch unter dem Aspekt sehen, dass zukiinftig noch ganz andere Aufgaben
auf die Notfallversorgung zukommen werden. Und da gehort die demographische Entwicklung
dazu. Und dazu gehort auch einfach die Tatsache, dass es Kolleginnen und Kollegen gibt, die
diese Fachrichtung wahlen und da auch bleiben wollen und damit auch die Qualifikation
erwerben wollen. Wenn die dann noch irgendwo anders tatig sind, dann sind es haufig auch
nicht diejenigen, die irgendwie noch sagen, ich mochte tatsachlich Notfallmedizin machen.
Sondern dann werden die ganz haufig — und das erkennen wir aus vielen Befragungen —
werden die geschickt, damit man noch jemanden hat, der diese Zusatzweiterbildung hat. Aber
das kann nicht das Ziel sein. Sondern es missen die sein, die es auch wirklich machen wollen.
Und der Bedarf dafiir ist da. Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Pin. — Nachfrage jetzt nochmal von der
DKG? — Ok, dann Themenwechsel. — GKV-SV. Ja, Herr H.

GKV-SV: Dankeschon. Frage an Prof. Dr. Pennig von der DGOU: Nach dem WeilBbuch
Schwerverletzten-Versorgung miussen Uberregionale Trauma-Zentren mindestens zwei
Schwerverletzte parallel versorgen konnen. Bedeutet das, dass die dort aufgefihrten
raumlichen personellen und medizinisch-technischen Ausstattungen im Schockraum und im
OP jeweils doppelt vorgehalten werden miissen?

Und eine ergadnzende Frage noch, ebenfalls an Herrn Prof. Dr. Pennig: Im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens wurde der Vorschlag gemacht, dass die Modul Schwerverletzten-
Versorgung vorzuhaltenden Fachadrzte das Basis-Team Schockraum {ber die
Zusatzweiterbildung, Gber die wir heute schon ein bisschen gesprochen haben, klinische Akut-
und Notfallmedizin verfiigen sollen? Da hatten wir gerne eine Einschatzung zu. — Eine Person.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, klar. Danke. — Herr Prof. Dr. Pennig.



Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): Ja, vielen Dank. Zur letzten Frage: Wenn der Patient im
Schockraum ist, ist eigentlich fir denjenigen mit der Zusatzweiterbildung klinischer Akut- und
Notfallmedizin der Fall abgefrihstiickt, weil er ja in der Verantwortlichkeit der Fachabteilung
oder der Hauptfachabteilung ist. Da muss man das nicht fordern.

Bezliglich der Uberregionalen Notfall-Zentren muss in der Tat bei Vorhalten von zwei
Schockraumen die Moglichkeit bestehen, zwei Teams zusammenzustellen und den Patienten
dann auch weiter zu versorgen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Weitere Fragen? — DKG.

DKG: Genau dazu nochmal eine Nachfrage. Wir hatten ja diesen Punkt aus dem WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung intensiv uns die Formulierung betrachtet. Und da wurde ja — wie
schon gerade ausgefiihrt — differenziert zwischen Schockraum und dem OP. Und fiir uns war
durchaus nachvollziehbar, dass im Schockraum zwei Patienten — und so steht es da eigentlich
— parallel behandelt werden kénnen.

Aber expressis verbis: Beziehen sich die personellen Ausstattungen, an der Stelle deutlich aus
unserer Sicht, da auf den OP? Und das wiirde auch den Erfahrungen unserer Mediziner
entsprechen, dass im Schockraum eben nicht standig zwei parallele personelle Besetzungen
vorliegen, sondern dass man da eben dann entsprechend der Moglichkeiten immer parallel
behandeln kann. Und das kann man ja auch- Ein Notfallmediziner vor Ort kann ja die Teams
anleiten, die an zwei verschiedenen Stellen dann tatig sind.

Von daher nochmal die explizite Nachfrage, weil es wirklich entscheidend ist fur die
Ausgestaltung, die wir bisher eigentlich so gelesen hatten, weil es auch differenziert
dargestellt wird in dem Text: OP klar, da ist eine doppelte personelle Vorhaltung
selbstverstandlich, aber flir den Schockraum- Weil das wiirde gerade die kleinen Hauser, die
hier dann noch die Notfallversorgung mittelflichendeckend Ubernehmen, kdnnte das
problematisch werden, hier zwei im Schockraum komplette parallele Teams vorzuhalten.
Sehen Sie das so?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschdn. —Herr Prof. Dr. Pennig, Sie sind angesprochen,
dann kommt Herr Prof. Dr. med. Brokmann, der hat sich gemeldet. — Herr Prof. Dr. Pennig,
bitte.

Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): Ja, Dankeschon. Die sogenannten kleinen Hauser sind ja
lokale Trauma-Zentren. Fir die greift das nicht. Die Frage richtete sich ja nach den
Uberregionalen Trauma-Zentren. Und da muss in der Tat diese Doppelstruktur fahrbar sein,
wenn ich zwei Schockrdume mit zwei Patienten habe. Der Notfallmediziner, der angesprochen
worden ist: Diese Begrifflichkeit gibt es ja gar nicht. Sondern das sind ja facharztlich tatige
Kollegen, entweder Unfallchirurgen oder Orthopaden und Unfallchirurgen oder
Andsthesisten. Je nach dem wer das Schockraum-Team in dem Moment leitet.

Aber fur die sogenannten kleineren Hauser ist das keine Forderung, die bei uns in der
entsprechenden S3-Leitlinie hinterlegt ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. —Jetzt noch die Wortmeldung von Herrn Prof.
Dr. med. Brokmann. — Herr Prof. Dr. med. Brokmann?

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Entschuldigung. Ich moéchte das von Herrn Prof. Dr.
Pennig gerade nochmal klar unterstiitzen in Bezug auf die SAV beziehungsweise die
Schwerstverletzten-Atemversorgungsverfahren. Dass gerade ja auch in den Uberregionalen
Trauma-Zentren, wo sie zwei parallel versorgen miissen- Da kdnnen Sie nicht den einen zum
anderen schicken. Das geht nicht. Da missen Sie zwei parallele Strukturen im Schockraum
vorhalten, anasthesiologisch, unfallchirurgisch, entsprechend den Radiologie-Teams und
dhnliches. Da kdnnen Sie nicht den einen zum anderen schicken. Das ist undenkbar, wenn Sie
zwei Polytraumen parallel versorgen missen und das ist die klare Vorgabe von der DIU
beziehungsweise von den entsprechenden Zertifizierungsverfahren.



Und dann missen die nachher dann auch gegebenenfalls parallel im OP versorgt werden. Und
das konnen Sie nicht auf irgendeine andere delegieren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschdn. — Nachfrage dazu? — DKG? — GKV? — Dann
weitere Fragen? — DKG.

DKG: Wenn jetzt nicht noch zu dem Komplex ist, dann wiirde ich auch nochmal ein Komplex
wechseln.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, Bitte.

DKG: Und dann wirde ich ganz gerne auch nochmal zu dem Modul Kindernotfallversorgung
gehen zu dem Punkt in § 25. Und da hatte ich eine Frage an die Deutsche Gesellschaft fur
Kinderchirurgie und eine Frage auch an die GNPI. Die Fragestellung ist die: in wie weit
notwendig ist, dass jederzeit auch immer in der erweiterten Notfallversorgungsstufe ein MRT
vorzuhalten ist oder ob nicht auch ein CT reichen wiirde beziehungsweise, dass- In der einen
Stellungnahme steht ja drin, dass es mindestens ein CT und ein MRT sein soll, was ja natlirlich
die Auswahl noch ein bisschen geringer machen wirde. Da wirde mich gerne mal
interessieren, wie Sie das sehen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschdn. —Wer mochte beginnen? Ich sehe jetzt gerade
Frau Prof. Dr. Felderhoff-Muser auf dem Bildschirm. Dann wirde ich lhnen als erstes das Wort
geben.

Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Ich hoffe, Sie konnen mich alle héren. Klappt
das?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Da scheint noch irgendjemand zugeschaltet zu sein. —
Probieren Sie es nochmal.

Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Ja. Klappt das?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Nein, Nein.
Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Dann muss ich-

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wie kriegen wir denn Hall raus? — Achso, Sie sind zweimal
eingewahlt. Dann miissen Sie einmal rausgehen. — Jetzt hért man Sie gar nicht mehr. — Jetzt
ist sie eingefroren. — Dann kénnen wir mit den Chirurgen? — Sie hatten doch beide gefragt,
nicht? —Ja. — Wer macht das fir die Chirurgen?

Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt (DGKJCH): Benjamin Schwab-Eckhardt, Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendchirurgie. Wir hatten uns der Position der DKG angeschlossen, dass
unserer Auffassung nach eine CT-Vorhaltung ausreichend ist und dementsprechend positiv zu
sehen ist und wir keine 24/7 MRT-Vorhaltung fordern.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt. — Ich schau
nochmal Frau Prof. Dr. Felderhoff-Muser ist jetzt wieder da. — Bitteschdn, zweiter Versuch.

Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Ja, ich hoffe, dass- Klappt es jetzt besser?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Super.

Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Ja, perfekt. Ja, also CT auf jeden Fall. Das haben
wir auch in der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
geschrieben. MRT — nattrlich fir uns alle wiinschenswert, aber die Praxis hat gezeigt, dass
auch aufgrund von Arbeitszeitgesetzen und so weiter, der Betrieb eines MRTs 24/7, 365 Tage
im Jahr — gerade in Nordrhein-Westfalen haben wir da grofRte Schwierigkeiten, selbst bei
Maximal-Versorgern, das tatsachlich moglich zu machen.

Fiir die allermeisten Notfdlle im Kindesalter ist tatsachlich ein CT auf jeden Fall fiir die
Versorgung wichtig. Wenn es ein MRT gibt — das braucht man aber tatsachlich bei aller
seltensten Erkrankungsbildern. Das ist anders als vielleicht in der Erwachsenenmedizin.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt Nachfrage GKV.

GKV-SV: Ja, da habe ich eine Nachfrage, B. GKV, an Herrn Dr. med. Schwab-Eckhardt: wie Sie
dann akute spinale Notfdlle bei Kindern diagnostizieren insbesondere im HBS-Bereich? Die
haben ja oft keine CT-Merkmale. Also das nennt sich XXX im Englischen. Sie wissen das
sicherlich. Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon.

Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt (DGKJCH): Aus unserer Sicht nach sind nach wie vor hierfir
die nicht gerecht- Also es ist nach wie vor nicht gerechtfertigt, hierflir eine 24/7 MRT-
Vorhaltung zu fordern. Und wie Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser gerade schon ausgefiihrt hat,
ist es auch an der Realitat vorbeigehend tatsachlich. Und wir kdnnen nicht davon ausgehen,
dass wir das vorhalten kénnen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Dr. B.

GKV-SV: Also noch eine kurze Nachfrage. Also ich bin jetzt verwirrt. Das ist ja ein akutes
Querschnittssyndrom und Sie sagen uns gerade, aufgrund der Arbeitszeitbelastung kénnen
Sie akute Querschnitte bei Kindern im Notfall nicht mehr diagnostizieren. Das verwirrt mich
jetzt. Und dann mochte ich nochmal die Nachfrage stellen: Die Strahlenbelastung im CT
insbesondere bei Kindern ist ja deutlich hoher. Insofern stellt sich schon die Frage, ob nicht in
diesen beiden sehr hohen Stufen der Notfallversorgung, diese MRT vielleicht doch aus
Griinden des Patientenschutzes vorgehalten werden sollte. Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt und dann
Frau Prof. Dr. Felderhoff-Mdser.

Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt (DGKIJCH): Entschuldigung, da habe ich mich falsch
ausgedriickt oder bin ich falsch verstanden worden. Ich wollte nicht sagen, dass aufgrund von
Arbeitszeit-Problemen keine MRT-Versorgung stattfinden sollte. Ich wollte damit nur sagen,
dass aus unserer Sicht fiir die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendchirurgie die MRT-
Vorhaltung nicht zwingend erforderlich ist. Vielleicht mochten die Neurochirurgen
diesbezliglich noch etwas sagen.

Zum zweiten Teil der Frage, konnten Sie die nochmal wiederholen, bitte?

GKV-SV: Das bezog sich auf die deutlich hohere Strahlenbelastung. Also wir haben ja bis zu 20
mSv- Das ist schon doch erheblich. Danke.

Herr Dr. med. Schwab-Eckhardt (DGKJCH): Da haben Sie vollig Recht. Es gibt inzwischen
etablierte Protokolle mit niedrig dosierten CT-Untersuchungen, die eine massive Reduktion
der Strahlenbelastung geschaffen haben. Nichtsdestotrotz ist dies natiirlich zu beachten, aber
was nicht vergessen werden darf, ist, dass bei MRT-Untersuchungen gerade im Kleinkindalter
unter Umstdanden eine Sedierung erforderlich ist oder ein XXX, was im Rahmen von einer
Notfallversorgung nicht zu gewahrleisten ist.

Und daher ist einfach eine MRT-Untersuchung keine Notfalldiagnostik fir bestimmte
Krankheitsbilder und fiir bestimmte Patienten gerade im Kindesalter.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt hatte sich Frau Prof. Dr. Felderhoff-
Miser gemeldet, jawoll.

Frau Prof. Dr. Felderhoff-Miiser (DGKJ/GNPI): Ja, also ich wiirde Herrn Dr. med. Schwab-
Eckhardt auf jeden Fall zustimmen. In den ganz, ganz seltenen Fallen, wo eine MRT gebraucht
wird, ist sicher auch moglich, dann auf dem sogenannten kleinen Dienstweg so etwas zu
bekommen. Aber fir die wirklichen haufigen Notfalle im Kindesalter wie akute Blutungen ist
eine CT-Untersuchung vollig ausreichend.

Dariber hinaus ist zum Beispiel bei jungen Sauglingen auch die Maoglichkeit der
Ultraschalluntersuchung jederzeit gegeben. Da kann man auch sehr, sehr viel durch die



Schadelkalotte und auch die offene Fontanelle sehen, also sodass wir auch tatsachlich ein CT
im Notfall eher seltener brauchen. Beim Polytrauma auf jeden Fall, aber tatsachlich geht es in
den allermeisten Fallen um den Ausschluss einer akuten Blutung und das geht mit dem CT gut.

Und wie gesagt, also Narkose bei Kindern ist auch immer ein groBes Thema, die man fir das
MRT braucht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Nachfrage GKV?

GKV-SV: Ja, ich wiirde gerne nochmal von den Fachgesellschaften, die sich zwar eher auf die
Erwachsenenversorgung konzentrieren, bei denen aber sicherlich auch in den Notaufnahmen
Kinder durchaus auch versorgt werden. Deshalb wiirde ich nochmal an Martin Pin eine Frage
stellen wollen: Wie sieht das denn in lhrer Notaufnahme Ublicherweise aus, wenn dort eine
Kinderversorgung stattfindet? Wird dort eine Abwagung auch unter dem Aspekt der
Strahlenbelastung vorgenommen und kommt da auch ein MRT zum Einsatz bei Kindern?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ja, wenn Sie jetzt speziell auf meine Notaufnahme abzielen, dann ist es
tatsachlich so: Die Kinder werden bei uns in der Notaufnahme mitversorgt und da findet diese
Abwiédgung statt. Und wir wiirden auch tatsachlich auRerhalb der Regeldienstzeiten ein MRT
zur Verfligung stellen konnen. Es liegt natirlich sicher auch mit daran, dass es eine relativ
groBe Wirbelsaulen-Chirurgie gibt, die auch ganz haufig im Rahmen der Traumata auf3erhalb
der Regeldienstzeiten MRT-Untersuchungen brauchen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén, Herr Pin. — Weitere Fragen? — Zu anderen
Komplexen? — Lander, PatV? — KBV ist- DKG, bitte.

DKG: Auch, wenn es schon Thema war in der ersten Anh6rung, darf es auch in dieser Anhérung
nicht fehlen: Das Thema Verfligbarkeit der Facharzte in der Fachabteilungsdefinition hat einen
besonderen Aspekt natirlich bei den Notfallstufen, weil wir hier bei den hoheren Kategorien
natirlich insbesondere Fachabteilungen haben, wie HNO, Augenheilkunde, Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie, bei denen dann auch diese Regelung 30 Minuten bis zur Verfligbarkeit am
Bett nochmal schwieriger oder auch vielleicht nicht so sinnvoll einzuhalten ist.

Deshalb nochmal die Frage insbesondere vor dem Hintergrund, da jetzt nochmal
hochstrichterlich festgestellt wurde, dass Rufbereitschaftsdienst nicht vereinbar ist mit einer
Festlegung von 30 Minuten Verfligbarkeit, wie die Gesellschaft fiir Kardiologie und fiir
Neurologie diese 30 Minuten Verfligbarkeit der Fachéarzte als Fachabteilungsdefinition fiir
diese vorzuhaltenden Fachabteilungen einschatzen und in der praktischen Umsetzbarkeit.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Da sind wir wieder bei Herrn Prof. Dr. med.
Topka. — Bitteschdn Herr Prof. Dr. med. Topka.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja. Und das ist ein schwieriges Thema. Natlirlich gibt
es diesen Konflikt mit dem Tarifrecht und jetzt eben hdchstrichterlich ja bestatigt. Wir haben
jetzt hier in den meisten groBeren Kliniken das Problem insofern nicht in dieser Form, weil wir
im Regelfall in den héheren Versorgungsstufen die neurologischen Abteilungen haben. Da ist
die Versorgung in dieser Form ein bisschen leichter sicherzustellen.

Und fir viele wichtige Indikationen, wie beispielsweise den Schlaganfall, der ja besonders
Zeitkritisch ist, konnen wir auch auf technische Instrumente zuriickgreifen, die das
sicherstellen. Und da ist die 30 Minuten eine Zahl, die man so in den Raum werfen kann. Fir
uns ist es ganz klar — und das zeigen auch die ganzen Daten — je schneller wir sind, desto
besser. Deswegen ist auch so eine Zeitgrenze fiir uns eigentlich nicht so kritisch. Die
Behandlung ist umso besser- Behandlung erfolgt umso besser je schneller wir sind.

Und wenn wir die wichtigen Entscheidungen auch telemedizinisch treffen kénnen oder unter
Zuhilfenahme anderer zum Beispiel bildgebender teleradiologischer Verfahren, dann ist es fir



uns gut zu schaffen. Es sollte auch angestrebt werden. Aber diese Kollision mit dem Tarifrecht
die ist natlirlich unbenommen. Die ist jeden Tag erkennbar.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Topka. — Herr Prof. Dr. Dr.
Terheyden hat sich noch gemeldet.

Herr Prof. Dr. Dr. Terheyden (DGHNO/DGMKG): Ja, wir hatten ja in der ersten Anhorung
bereits von der DGMKG und DGHNO gesagt, dass wir es nicht so gut finden, wenn
Notfallkliniken komplett selbstandig — hier Institute fernab — des restlichen Krankenhauses
werden. Und wir wiirden dafiir pladieren, dass diese Notfallversorgung im Krankenhaus
etabliert wird natiirlich unter Fiihrung dieser Arzte fiir Notfallmedizin.

Und dann halten wir die 30 Minuten fir realistisch. Und wir sollten darauf achten, dass der
Campus nicht groBer als 2000 m ist. So ist es in unserer Stellungnahme.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Dann Herr Prof. Dr. med. Diemert hat
auch die Hand gehoben.

Herr Prof. Dr. med. Diemert (DGK): Ja, ich wurde zu der 30 Minuten-Regel eben noch
angesprochen. Wir haben uns ja ganz klar gegen eine 30 Minuten-Regel fiir die Anwesenheit
eines Facharztes ausgesprochen. Eben vor dem Hintergrund, dieser tarifrechtlichen
Problematik. Das bedeutet halt ganz klar, dass es dann einen Bereitschaftsdienst im
Krankenhaus- Der Facharzt wird dann im Krankenhaus Gbernachten miissen und das bedeutet
dann fiir die entsprechenden Fachabteilungen, ob das jetzt eine neurologische, eine
kardiologische Fachabteilung ist oder auch die Radiologie wirklich einen Schichtdienst
entsprechen.

Und das sind dann in vielen auch in Schwerpunktkliniken und sogar bei manchen
Maximalversorgern bedeutet das, dass dann diese Facharzte tatsachlich fiir das Tagesgeschaft
nachher fehlen. Und deshalb raten wir dringend von dieser 30 Minuten-Regel abzusehen und
sie zu ersetzen durch Formulierungen wie ,unverziglich” und unter Zuhilfenahme von
teleradiologischen Methoden oder telemedizinischen Methoden. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Diemert. — Jetzt hat sich
gemeldet Herr Prof. Klein von der DGNI. — Herr Prof. Klein.

Herr Prof. Klein (DGNI): Hallo, Matthias Klein von der DGNI. Ich wollte hier Herrn Prof. Dr.
med. Topka nochmal unterstiitzen und das auch nochmal vielleicht expliziter klarstellen: Es ist
notwendig, dass die Versorgung unverziiglich und so schnell wie moglich eingeleitet wird, was
nicht gleichzusetzen ist, dass vor allem in der Neurologie, der Facharzt in 30 Minuten am
Patientenbett steht. Gerade in den Zeiten der Telemedizin sollten wir das ausreizen und auch
moglich machen.

Und diese 30 Minuten haben in den letzten Jahren so viele Probleme erzeugt, dass es, glaube
ich, gut ware, hier andere Formulierungen und Lésungen zu finden. Es geht immer darum,
dass der Patient gut versorgt wird. Und das mag damit verbunden sein, dass man vor Ort sein
muss. Aber in vielen Fallen geht es auch telemedizinisch und das ist, glaube ich, wichtig.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Klein. — Jetzt habe ich Frau Prof. Dr.
Blaschke.

Frau Prof. Dr. Blaschke (DIVI): Ja, Blaschke von der DIVI. Ich will das unterstiitzen, was Herr
Prof. Klein gerade vorgetragen hat. Ich denke auch, dass hier aus Griinden der
Patientensicherheit und der Qualitdat der Notfallversorgung unbedingt eine unverziigliche
Verfligbarkeit des Facharztes definiert werden muss. Ich wiirde auch dringend empfehlen, die
Formulierung zu andern und hier zu Gberlegen, ob man den Begriff unverziiglich hier nicht
entsprechend einfiihren sollte, um diesem tarifrechtlichen Thema Rechnung zu tragen.

Im Vordergrund sollte hier definitiv die Qualitat der Versorgung und die Patientensicherheit
stehen, was die Verfligbarkeit des Facharztes anbetrifft.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Frau Prof. Dr. Blaschke. — Herr Prof. Dr.
Randerath.

Herr Prof. Dr. Randerath (DGP): Ja, ich wiirde den drei Vorrednern unbedingt zustimmen
wollen und auch zu bedenken geben, dass wenn wir die 30 Minuten-Frist ganz festhalten,
dann bedeutet das zum Beispiel, dass der Facharzt Zuhause sich nicht ausfihrlich
telemedizinisch mit den Kollegen schon abstimmen kann, die Therapie in die Wege leiten
kann, sondern dass er sich so schnell wie moglich in das Auto setzen muss, um zum
Krankenhaus zu fahren.

Das heil3t, wir schaden unter Umstdnden der Patientenversorgung, wenn wir an dieser festen
Regel festhalten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. Randerath. — Gibt es sonstige
Wortmeldungen? — Herr Prof. Dr. med. Brokmann, bitte.

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Ja, vielen lieben Dank. Ich méchte vielleicht im Rahmen
dessen nochmal auf einen Aspekt, den wir vorhin hatten, zurlickfiihren: Wenn wir, so wie jetzt
von mehreren Kollegen gesagt wurde, dass diese 30 Minuten vielleicht nicht forderlich sind,
vor dem Hintergrund der Verfigbarkeit von Telemedizin und telemedizinischen
Untersuchungs- und auch Verschickungsmoglichkeiten von Bildern und &hnliches, die
Versorgung fur durchaus addaquat, wenn jemand von Zuhause im entsprechenden Dienst dann
entsprechende Kollegen vor Ort anweist, dann muss aber vor Ort auch jemand sein, der das
durchfiihren kann und umsetzen kann.

Und das wird kein Roboter sein, sondern, wenn wir dann auch nochmal auf die Diskussion
vorhin kommen: Wie viele Leute brauchen wir bei den Basis-Notfallversorgern, auch zum
Beispiel an Facharzten, die in Ausbildung sind zur klinischen und Notfallmedizin, nochmal ganz
klar unterstreicht, dass wir diese Personen vor Ort bendtigen und dass die dann nicht fir
irgendwelche anderen Aufgaben im Krankenhaus gerade sind. Und dann brauchen wir auch
jemanden, der gerade da ist und vom Facharzt fiir Neurologie die entsprechenden
Anweisungen am Patienten umsetzt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. med. Brokmann. Ich darf
das hier nicht bewerten, was hier gesagt wird, aber es hat eine gewisse Logik, was Sie hier
gerade ausgefihrt haben. Danke. — Weitere- Herr Pin noch. — Herr Pin?

Herr Pin (DGINA): Entschuldigung. Martin Pin. Ich wollte nur noch einmal kurz auf die 60
Minuten, die wir ja auch mit unterstiitzt haben als Fachgesellschaft. Die 60 Minuten stellen
zumindest sicher, dass derjenige, der da im Dienst ist, nicht irgendwo sein kann. Also 60
Minuten ist eine gute Zeit in der man das Krankenhaus dann auch erreichen kann, aber der
kann halt nicht 150 km weit weg sein.

Das heildt, unverziglich ist, glaube ich, ein wichtiger Begriff. 30 Minuten — haben wir ja jetzt
oft genug durchdiskutiert — glaube ich, sind im Moment problematisch. Aber 60 Minuten stellt
zumindest sicher, dass er in einer Nahe sein muss und er vorher sich unter Umstanden auch
telemedizinisch kundig machen kann.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Pin. — GKV-SV nochmal.

GKV-SV: Nun muss man ja nochmal schauen. Es geht ja sozusagen jetzt nicht um jede
Einzelfallentscheidung, sondern es geht ja darum, ob es grundsatzlich die Moglichkeit gibt,
dass dann innerhalb dieser Zeit bei Bedarf auch jemand sich auf den Weg machen kann.
Deshalb nochmal meine Frage: Mit den 60 Minuten mit Telemedizin, ware das denn etwas,
was sozusagen in jedem Notfall hinreichend ist oder wiirden Sie sagen, es gibt eben durchaus
schon Falle in denen dann tatsachlich in maximal 30 Minuten vor Ort sein muss?

Greift jetzt nochmal ein bisschen die Diskussion von heute Morgen auf, aber da ja noch nicht
alle anwesend waren, wiirde ich die Frage gerne nochmal stellen. Auch gern Herr Prof. Dr.
med. Brokmann und Herrn Pin.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja. — Bitteschon, Herr Prof. Dr. med. Brokmann und Herr
Pin. — Zunéchst Herr Prof. Dr. med. Brokmann.

Herr Prof. Dr. med. Brokmann (DGAI): Da wiirde ich jetzt ungern, sage ich mal, Ubergriffig
sein und wiirde gerne auch nochmal an Herrn Prof. Dr. med. Topka verweisen oder an die
anderen Fachabteilungen, wie zum Beispiel auch die HNO. Die missen ihre fachspezifische
Versorgung- Kénnen die wesentlich besser beurteilen als ich.

Dennoch denke ich, dass das was Kollege Pin gerade eben nochmal ausgefiihrt hat, wenn wir
jetzt nicht bei 30 Minuten uns festhalten und wir gehen auf die 60 Minuten. Wir missen auf
jeden Fall es haben, dass wenn wir eine fachspezifische Versorgung fiir die Patienten in den
Notaufnahmen vorhalten wollen, dann muss es sichergestellt sein, dass eine telemedizinische
Anbindung desjenigen Facharztes dieser entsprechenden Fachabteilung oder Fachversorgung
auf jeden Fall direkt gegeben ist und dass der entsprechende Anweisungen machen kann.

Und der kann es auch nur machen, wenn halt vor Ort jemand ist, der in Weiterbildung
befindlich oder diese Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin hat und iber die
entsprechend dort Kompetenzen und entsprechende Handlungskompetenz verfiigt. Und die
stehen da ja eigentlich gut drin, sind durch die Arztekammer verifiziert und in die
Landesarztekammern abgegeben. Und da wird ja auch klar Bezug genommen auf HNO, auf
Neuro und auf andere Sachen. Also auf entsprechende fachspezifische Versorgung.

Insofern wiirde ich den Ausflihrungen von Herrn Pin dort eben wieder zustimmen, aber
dennoch dieses entsprechende Zeitnahe muss schon sichergestellt werden und vor Ort muss
auch jemand sein, der es dann auch durchfiihrt, dass XXXX.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Pin.

Herr Pin (DGINA): Ja. Wir hatten es heute Morgen ja auch schon gesagt: Es gibt zweifelsohne
ganz sicher Notfdlle und Notsituationen, wo bestimmte MaRnahmen und auch bestimmte
Behandlungen erforderlich sind, die innerhalb von 30 Minuten- Oder man miusste ja eigentlich
sagen, so schnell wie moglich, durchgefihrt werden mussen.

Von daher sind gerade auch bei den Tracer-Diagnosen und da haben wir ja viele Fachleute hier
sitzen, ob es jetzt der Herzinfarkt ist, der Schlaganfall oder auch das schwere Trauma, ist allein
durch die Leitlinien vorgegeben, wie schnell — und durch die Zertifizierung — wie schnell
jemand da sein muss. Da gibt es also Qualitatskriterien.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Pin. — Jetzt habe ich Herrn Prof. med.
Topka und Herr Prof. Dr. med. Kneser und Prof. Klein. — Herr Prof. Dr. med. Topka.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja. Ich kann da nur nochmal unterstiitzen, was auch
Herr Prof. Dr. med. Brokmann gesagt hat. Natirlich ist es so, dass vor Ort ein entsprechender
Adressat da sein muss, der die facharztlichen Anweisungen umsetzen kann. Das muss
gesichert sein. Das ist keine Frage.

Und speziell fiir die Neurologie als konservatives Fach ist es so, dass wir im Regelfall mit der
Erfassung des klinischen Befundes von Laborwerten und bildgebenden Daten sehr
weitreichende Entscheidungen vorbereiten konnen. Und selbst wenn dann noch die
Entscheidung getroffen wird, dass der Facharzt den in Weiterbildung befindlichen Arzt in der
Notaufnahme unterstitzt und in die Klinik fahrt, sind die strikten zeitlichen Vorgaben fir uns
weiterhin nicht sehr hilfreich.

Zum einen ist es so, dass wir die Entscheidungen in vielen Fallen gerne vorher getroffen
hatten. Da waren auch 60 Minuten zu lang. Fiir eine bakterielle Meningitis ist das im Grunde
zu lang. Das muss schneller gehen. Und fiir den Schlaganfall gibt es sehr gute Daten, die zeigen,
dass jede Minute dort zahlt. Da ware auch eine Zeitfrist, die suggeriert ist, reichen 60 Minuten,
um da den Patienten zu sehen, wiére eigentlich eher kontraproduktiv.



Also wir konnen das schon machen, das ist vermutlich. Aber das miissten die Chirurgen
beantworten. Natlrlich eine andere Situation, wenn ein neurochirurgischer Eingriff
stattfinden muss und der Facharzt da vor Ort sein muss, dann gibt es natlrlich eine ganz
andere Zeitschiene. Aber fiir die Neurologie, denke ich, kdnnen wir das sehr gut so leisten.
Unter Voraussetzung a) der technischen Moglichkeiten und b) des Adressaten in der Klinik.
Der muss schon gewadhrleistet sein, sonst ist es natlrlich nicht moglich.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Dr. med. Topka. — Herr Prof. Dr.
med. Kneser.

Herr Prof. Dr. med. Kneser (DGPRAC): Ich wollte noch einmal kurz darauf hinweisen, dass wir
von der DGPRAC ja in unserer Stellungnahme ausgefiihrt haben, dass die Aufnahme der
plastisch rekonstruktiven Chirurgie in die Kategorie B aus unserer Sicht unverzichtbar ist. Es
gibt einige Eingriffe, die eben vor allem von plastischen Chirurgen durchgefiihrt werden, zum
Beispiel auch Makro-Replantationen.

Und viele der Replantationen sind jetzt hier in den neuen Gruppen auch primar in der plastisch
chirurgischen  Fachabteilung  drin.  Nebenbei natiirlich auch  Verbrennungen,
Schwerbrandverletztenversorgung. Also das heillt: Plastische Chirurgie in einem
Notfallzentrum sollte durchaus vorhanden sein. Und ob das 30 oder 60 Minuten sind, die
Diskussion wurde jetzt ausfiihrlich gefiihrt, das ist nicht so erheblich. Aber ganz ohne
plastische Chirurgie, die natiirlich oft auch nur als Schénheitschirurgie verkannt wird, wird es
nicht gehen in der Notfallmedizin.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Klein, dann GKV-SV.

Herr Prof. Klein (DGNI): Ja. Ich wollte aus neurologischer Sicht nochmal so ein bisschen kritisch
anmerken, ob wirklich der Facharzt fiir Neurologie einen anderen Facharzt fiir die Lyse
anleiten muss. Das ist, glaube ich, in den letzten vielen Jahren in allen Studien der Neurologie
zum Thema Schlaganfall nicht ganz so gewesen. Herr Prof. Dr. med. Topka wird mir da sicher
zustimmen.

Es ist natirlich wichtig, dass ein ausreichender erfahrener Assistent da ist, aber ob der
Facharzt wirklich gefordert ist, da wiirde ich doch ein kleines Fragezeichen dahinter stellen.
Also auf einer Intensivstation ist es, glaube ich, auch nicht so, dass der zusatzbezeichnete
Intensivmediziner einen Facharzt auf der Intensivstation dann anleitet bis er dann kommt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Klein. — GKV-SV.

GKV-SV: Ja, ich wirde gerne noch auf einen Vorschlag eingehen, der jetzt im
Stellungnahmeverfahren war. Und zwar hat eine Bank hier vorgeschlagen, dass ab der
erweiterten Notfallstufe dort die Fachabteilung allgemeine Chirurgie und Orthopadie und
Unfallchirurgie, ich sage jetzt mal, austauschbar waren. Also dass sozusagen es reicht, wenn
eine da ist und dann im Grunde beide Fachgebiete hinreichend abgedeckt sind.

Von daher wiirde ich Herrn Prof. Dr. Pennig gerne nochmal fragen, wie Sie und lhre
Fachgesellschaft dazu stehen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. Pennig. — Der Ton ist noch
nicht an, Herr Prof. Dr. Pennig. — Immer noch rot. Eben ging es doch. — Wahrscheinlich hat der
Computer jetzt nach dem BAG-Judikat Mittagspause. — Herr Prof. Dr. Pennig? — Tut sich gar
nichts. — Frau B. haben Sie noch einen anderen?

GKV-SV: Dann frage ich mal, ob sich jemand dazu duRern mochte zu der Frage, inwieweit ab
der erweiterten Stufe die Orthopadie und Unfallchirurgie sowie die allgemeine Chirurgie
sinnvoll sind, beide vorzuhalten oder ob diese Fachabteilungen sich sozusagen gegenseitig
ersetzen kdnnen. Méchte da jemand sich zu duRern?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Kann da jemand was sagen bis Herr Prof. Dr. Pennig
vielleicht da ist?



Herr Prof. Dr. Pennig (DGOU/DGU): So, jetzt bin ich da. Ich bitte sehr um Entschuldigung. Das
Problem habe ich aufgehebelt. Also die Frage bezieht sich da auf was wir ausgefiihrt haben
zum Thema Austauschbarkeit von Fachabteilungen. Also fiir eine Notfallversorgung von
Trauma-Patienten ist eine Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie und einer Abteilung
far Chirurgie/Viszeralchirurgie zwingend notwendig.

Da diese Verletzungsentitaten auch Héhlentraumata beinhalten, die von dieser Fachabteilung
mit zu versorgen ist. Von daher ist eine Austauschbarkeit oder ein Ersatz der jeweiligen
Abteilung nicht méglich, sondern beide missen vorgehalten werden. Frau B., beantwortet das
Ihre Frage?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Dann hat sich noch Frau Dr. med. Marohl
gemeldet.

Frau Dr. med. Marohl (DGINA): Vielen Dank. Ich habe als sich Herr Prof. XXXX gemeldet hat
auch schon meine Hand gesenkt. Aber ich wiirde das nur so unterstreichen, wie er es
ausgefuhrt hat.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Alles klar, Dankeschon. — Weitere Fragen? — Ja, Bitteschon,
DKG.

DKG: Ich mochte noch einmal ganz kurz auf das Thema Schlaganfall-Versorgung Modul § 26
zurickkommen und die Frage stellen: Es gibt ja da jetzt verschiedene Vorschldage, welche
Leistungen da zu erfillen sind, welche OPS da hinterlegt sein mussen. Und es gibt zwei
verschiedene, die von der DKG, die auch dann die telekonsiliarischen Moglichkeiten
miteinschlief3t, weil es natliirlich auch vielfach bei dem Modul um Hauser im landlichen Raum
geht, die dann iber Tele-Stroke etc. die entsprechenden Untersuchungen dann auch machen
kénnen.

Und es gibt einen weitergehenden Vorschlag, der auf alle Falle vorsieht, dass eine
entsprechende OPS vorgehalten werden muss, die — muss ich einmal kurz nochmal
nachschlagen, da genau — dass die OPS 8-981.3, die entsprechend auch mit Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen verbunden ist, an diesen Hausern, die das Modul vorhalten,
zwingend gegeben sein muss als ausschliefliche Vorgabe. Und da wiirde mich die Meinung
der DGN interessieren, der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, Herr Prof. Dr. med. Topka,
wie er da dazu steht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. med. Topka, Sie sind direkt
angesprochen.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Ja, was die Thrombektomien angeht, da gibt es ja
durchaus auch schon relativ klare strukturelle Vorgaben, die sich auch in den
Zertifizierungskriterien darstellen. Und da werden ja Mindestanzahlen genannt. Die sind fur
die regionalen Stroke-Units nicht vorgesehen, weil wir davon ausgehen, dass
Thrombektomien es verdienen, vor allem unter Qualitatsgesichtspunkten, tatsachlich in den
Zentren durchgefiihrt zu werden. Also sprich, die in den uberregionalen Stroke-Units
lokalisiert sind.

Und insofern denke ich, ist es im Prinzip so, dass wir das jetzt in dieser Form da eigentlich
abgebildet haben. Die Vorschladge, die Telemedizin dort verstarkt zu nutzen hat vor allem was
damit zu tun, um moglichst schneller eine erste Erfassung zu liefern. Und dann muss man ja
entscheiden, ob Patienten unter Umstanden weiterverlegt werden. Und dieser Zeitraum sollte
so kurz wie moglich sein. Und deswegen ist Telemedizin fiir diesen Zweck wichtig.

Aber eine unmittelbare Verbindung mit der Thrombektomie ist da Uber diese
Verlegungsschiene und diesen schnellen Kontakt hinaus aus unserer Sicht nicht erforderlich.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Frage beantwortet? — Nachfrage?
Keine? — Jetzt schaue ich GKV-SV, Herr Dr. B.?



GKV-SV: Noch eine kurze Frage an Herrn Prof. Dr. med. Topka noch einmal. Es stellt sich uns
die Frage: Sollte eine rein internistische Abteilung ohne Einbindung eines Neurologen [eine]
Schlaganfallbehandlung aus lhrer Sicht durchfiihren? Eine Stroke-Unit im Rahmen der
Notfallversorgung vor allem.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Dr. med. Topka.

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Na gut, im Grunde genommen gibt es ja solche
Einheiten bereits: internistisch geflihrte Stroke-Units, die telemedizinisch entsprechend
angebunden sind in den entsprechenden Netzwerken. Also das ist ja eigentlich
Versorgungsrealitat. Alle Daten, die wir haben, zeigen, dass die Versorgungsqualitdt am Ende
besser ist, wenn die Neurologie diese entsprechende Strukturvorgaben formuliert.

Aber es gibt ja im Grunde genommen diese telemedizinischen Einheiten und die werden zum
Teil internistisch gefihrt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Nachfrage?

GKV-SV: Es gibt aber noch einen OPS-Code, wo die ohne telemedizinische Einbindung- Sollten
diese auch im Rahmen der Notfallversorgung, wenn also ein Neurologe — deswegen frage ich
nach — dezidiert telemedizinisch nicht eingebunden ist. Sollten diese Einheiten da auch
teilnehmen?

Herr Prof. Dr. med. Topka (DGN/DSG): Das wiirden wir nicht fir sinnvoll halten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Jetzt hat sich- Achso. — Herr Prof. hat die
Hand runtergenommen, also keine Wortmeldung mehr. Ok.

Herr Prof. Bésel (DGNI): Ich wollte nochmal kurz ergdnzen, weil wir uns von der DGNI auch
ausgesprochen haben gegen so eine Vorhaltung von einer bestimmten Zahl von den
genannten OPS. Dahingegend vielleicht die vorletzte Frage auch, dass keinesfalls diese
Auflagen dazu flihren sollten, dass kleinere Kliniken von der Schlaganfall-Versorgung
ausgeschlossen werden. Sondern solche Auflagen fiihren im Gegenteil unter Umstanden eher
dazu, dass man in kleineren Kliniken ein paar wenige Thrombektomien im Jahr zu realisieren
versucht, was so eine Art Wildwuchs vorantreibt, was aus unserer Sicht sehr unglinstig ist.

Also auch die kleineren Kliniken kdnnen tiber die Organisation, die Herr Prof. Dr. med. Topka
auch schon angesprochen hatte, sehr, sehr gut und sehr wichtig zur Schlaganfall-Versorgung
beitragen, ohne dass sie unbedingt eine bestimmte Zahl dieser hohergradigen OPSen
vorhalten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon, Herr Prof. Bdsel. — Dann schaue ich nochmal
in die Runde. — Herr Dr. B. vom GKV-SV. — Die Fragebereitschaft erlahmt jetzt ein bisschen,
weil es wird immer kalter hier. — Nur fiir die Externen: Wir sitzen hier bei mittlerweile
arktischer Kalte. Ich habe jetzt heute Morgen meinen Pelzmantel vergessen, weil drum herum
sind es 38 Grad. Ich glaube, ich unterbreche gleich, um den mitterlicherseits ererbten
Pelzmantel dann zu holen, um die Anhérung fortzusetzen. Nur damit Sie sehen in welchem
Setting wir hier aufgestellt sind. — So. GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Dann noch eine kurze Nachfrage an Herrn Prof. Bésel. Und zwar: Liegen Ihnen
Erkenntnisse zur Entfernung von groflen Zentren und dem Outcome bei Schlaganfillen vor?
Und das zweite: Gibt es Volume Outcome-Effekte in der Schlaganfall-Versorgung? Vielen
Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschon. — Herr Prof. Bosel.

Herr Prof. Bosel (DGNI): Also es gibt natiirlich Volume Effekte bei der Schlaganfall-Versorgung.
Und bei der Schlaganfall-Versorgung darf man jetzt auch nicht nur an den HirngefaRRverschluss
denken, der ja natiirlich die groBte Gruppe ist und tiber die Thrombektomie auch meistens im
Gesprdch ist. Aber auch interzerebrale Blutung [Tonstérung] sind Schlaganfalltypen. Und fir



alle diese sind Volume Effekte nachgewiesen. Und fiir alle gilt im Prinzip, dass es besser ist, je
schneller man sie versorgt.

Es gibt auch Modulationen zu Wegezeiten. Es gibt Studien zu Primadrtransporten,
Sekundartransporten, Indoor, Outside. Es gibt Studienerkenntnisse zu verschiedenen
Zuweiserkonzepten innerhalb von Netzwerken mit Hilfe von Telemedizin und so weiter, und
so weiter.

Das ist aber nichts, was man jetzt irgendwie aus meiner Sicht runterbrennen kdnnte auf ganz
bestimmte starre Zeiten. Weil diese Erkenntnisse sich oft unterschiedlich auf bestimmte
Regionen, ob es jetzt Metropol-Region ist, ob es landliche Region ist und so weiter, sich
unterschiedlich darauf auswirken. Also deswegen lasst sich das nicht einfach so pauschal
beantworten und jetzt auf zum Beispiel eine bestimmte Wegzeit runterbrechen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dankeschén. — Weitere Fragen? — Sehe ich nicht. — Dann
stelle ich jetzt ohne erneuten Hinweis nochmal die Frage, die ich eben bei der vorherigen
Anhorung auch gestellt habe, an die Stellungnehmer: Gibt es noch irgendwelche neuen
Erkenntnisse, die zwischen der schriftlichen Abgabe lhrer Stellungnahme und dem heutigen
Tage eingetreten sind und die deshalb noch nicht Gegenstand Ihrer Stellungnahmen werden
konnten, die hier noch in irgendeiner Form Gehor finden sollten? — Das sehe ich nicht.

Dann kann ich diese Anhérung beenden. Ich bedanke mich ganz, ganz herzlich wirklich a) fir
die schriftlichen Stellungnahmen und jetzt auch fir die Zeit, die Sie geopfert haben, denn sie
missen ja auch Patienten versorgen. Und die mussten jetzt warten. Hoffentlich nicht
Ubergebihrlich. Das war sehr wertvoll — das gilt auch fiir die erste Anhorung — was wir jetzt
hier in den letzten gut zwei Stunden diskutiert haben. Vor diesem Hintergrund glaube ich, dass
wir alle gemeinsam daraus eine Erkenntnis gewinnen/ziehen kénnen.

Also ganz, ganz herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben und uns dann eben
Rede und Antwort gestanden haben. Ich schlieRe damit diese Anhérung, wiinsche lhnen noch
einen schonen Tag bei hoffentlich warmeren Temperaturen. Wir machen noch ein bisschen
weiter hier im Eiskeller und wir kriegen noch den einen oder anderen heute zum
Notfallpatienten gemacht. Der wird dann mit Unterkihlung irgendwo eingeliefert und das
wird dann an der Charité grofRe Freude ausldsen, wenn bei 38 Grad einer mit Unterkiihlung
kommt.

Also herzlichen Dank, dass sie da waren. Und dann, ich sage mal, bis zum nachsten Mal. Wir
werden uns da sicherlich noch 6fter mit beschaftigen. Dankeschon.

Schluss der Anhorung: 14:04 Uhr





