Anlage 1 zu den Tragenden Griinden

Gemeinsamer

Beschlussentwurf Bundesaussohuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

Uber die Erstfassung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ folgende
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhgu-
sern gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V beschlossen:

I. Die Regelungen werden wie folgt gefasst:



I. Allgemeine Vorschrift
§1 Ziel der Regelung

(1)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlie3t ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern, einschlieflich einer

Stufe fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. In Abhangigkeit der als Mindestvoraussetzungen fir differenzierte Stufen festgelegten struk-
turellen Voraussetzungen erhalten Krankenhauser der Hohe nach gestaffelte Zuschlage fir ihre Beteiligung an der Notfallversorgung. Bei einer
Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung sind verbindliche Abschlage zu erheben.

(2)

Mit den nachfolgenden Bestimmungen werden die Grundlagen fur die Vertragspartner nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG zur Verhandlung von

Zu- und Abschlagen fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen festgelegt.

§2 Gegenstand der Regelung

(1)

Anforderungen zum Erreichen der jeweiligen Stufen.

Die Regelung legt die Grundsatze des gestuften Systems der stationaren Notfallversorgung fest. Sie definiert darliiber hinaus die konkreten
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(2) Mit Blick auf die aus Anlass dieser Regelungen erforderlich wer-
denden Anpassungen in der Umstrukturierung der Notfallversorgung
werden dariiber hinaus Ubergangsbestimmungen hinsichtlich der Erfiil-
lung der Anforderungen an die strukturierte Notfallversorgung getroffen.

(2) Die Notfallversorgung durch psychiatrische, kinder- und jugendpsy-
chiatrische und psychosomatische Kliniken sowie besondere Einrich-
tungen gemaR § 17b Abs. 1 S. 10 KHG sind nicht Gegenstand dieser
Regelung. Ebenso ist die ambulante Behandlung von Notfallpatienten
nicht Gegenstand dieser Regelung.
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Il. Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen

[I. Grundlagen des gestuften Systems der stationaren
Notfallversorgung

§3

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

(1)
Stufen gegliedert:

Die Notfallversorgung unterscheidet sich hinsichtlich der Art und des Umfangs der verschiedenen Notfallvorhaltungen und wird in drei

1. Die Basisnotfallversorgung — Stufe 1: Das Nahere zu den Anforderungen an diese Stufe wird in Abschnitt Il geregelt.
2. Die erweiterte Notfallversorgung — Stufe 2: Das Nahere zu den Anforderungen an diese Stufe wird in Abschnitt IV geregelt.
3. Die umfassende Notfallversorgung — Stufe 3: Das Nahere zu den Anforderungen an diese Stufe wird in Abschnitt V geregelt.

(2) Sofern ein Krankenhaus keiner der in Absatz 1 beschriebenen
Stufen zuzuordnen ist und darlber hinaus keine der Voraussetzungen
der Module nach § 4 erfillt, nimmt es nicht an der strukturierten Notfall-
versorgung, im entgeltrechtlichen Sinne, teil. Unbeschadet der Teil-
nahme oder Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstruk-
turen bleiben die allgemeinen Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall un-
beruhrt.

(2) Sofern ein Krankenhaus keiner der in Absatz 1 beschriebenen Stufen
zuzuordnen ist und dardber hinaus keine der Voraussetzungen der Mo-
dule nach § 4 erfillt, nimmt es nicht an der Notfallversorgung im entgelt-
rechtlichen Sinne teil. Krankenhauser, die keine Zuschlage erhalten,
aber an der Notfallversorgung teilnehmen, erhalten weder einen Zu-
schlag noch einen Abschlag.
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84 Spezielle Notfallversorgung

Abweichend von § 3 Absatz 2 Satz 1 kann die Versorgung besonderer
stationarer Notfalle auch strukturiert durch Krankenhauser erfolgen, die
nicht die Anforderungen eines der Kapitel Il - V erflllen, sofern sie die
besonderen Vorgaben eines der Module in Kapitel IV erflllen.

Abweichend von § 3 kénnen Krankenhauser, die nicht die Anforderun-
gen eines der Kapitel Il - V einhalten, die entgeltrechtliche Vorausset-
zungen fur die Zuordnung zu einer Stufe des gestuften Systems von
Notfallstrukturen auch dadurch erfiillen, dass sie die besonderen Vor-
gaben eines der Module in Kapitel VI erflllen.
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85 Grundlagen des Stufenmodells

(1)

folgenden Kategorien fest:

Art und Anzahl von Fachabteilungen,

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals,
Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten,
Medizinisch-technische Ausstattung und

PN =

Das Stufenmodell zum gestuften System von Notfallstrukturen legt gemaR den
Anforderungen nach § 136¢ Abs. 4 SGB V fir jede Stufe spezifische Vorgaben zu den

Das Stufenmodell zur stationaren Versorgung von Not-
fallen legt geman den Anforderungen nach § 136¢ Abs.
4 SGB V fur jede Stufe spezifische Vorgaben zu den
folgenden Kategorien fest:

1. Art und Anzahl von Fachabteilungen,

2. Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fach-
personals,

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten,

Medizinisch-technische Ausstattung,

5. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme.

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

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




es handelt sich um eine fachlich unab-
hangige, raumlich abgegrenzte und or-
ganisatorisch eigenstandige Organisa-
tionseinheit am Standort des Kranken-
hauses,

angestellte Arzte des Krankenhauses,
sind der Fachabteilung zugeordnet,
und haben die entsprechenden Qualifi-
kationsnachweise der Weiterbildungs-
ordnung der Arztekammer. Ein ange-
stellter Facharzt des Krankenhauses
mit den entsprechenden Qualifikations-
nachweisen, ist jederzeit (24 Stunden
an 7 Tagen pro Woche) innerhalb von
maximal 30 Minuten am Patienten ver-
fugbar,

das Krankenhaus hat einen entspre-
chenden Versorgungsauftrag fir die
Fachabteilung, sofern der Kranken-
hausplan des jeweiligen Landes oder
ein Versorgungsvertrag nach § 109
SGB V dies vorsieht und

die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
KHG haben in der Budgetvereinbarung
einen Fachabteilungsschlissel (zwei-
stellig) gemal Anlage 2 der Vereinba-
rung zur Datenudbermittiung gemaf
§ 301 SGB V vereinbart.

1.

es handelt sich um eine fachlich unab-
hangige, raumlich abgegrenzte und or-
ganisatorisch eigenstandige Organisa-
tionseinheit am Standort des Kranken-
hauses,

angestellte Arzte des Krankenhauses,
sind der Fachabteilung zugeordnet, und
haben die entsprechenden Qualifikati-
onsnachweise der Weiterbildungsord-
nung der Arztekammer. Ein angestellter
Facharzt des Krankenhauses mit den
entsprechenden  Qualifikationsnach-
weisen, ist jederzeit (24 Stunden an 7
Tagen pro Woche) innerhalb von maxi-
mal 30 Minuten am Patienten verflig-
bar. Belegarzte stehen angestellten
Arzten im Sinne des Satz 1 und 2
gleich.

Das Krankenhaus hat einen entspre-
chenden Versorgungsauftrag fur die
Fachabteilung, sofern der Kranken-
hausplan des jeweiligen Landes oder
ein Versorgungsvertrag nach § 109
SGB V dies vorsieht und

die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
KHG haben in der Budgetvereinbarung
einen Fachabteilungsschlissel (zwei-
stellig) gemal Anlage 2 der Vereinba-
rung zur Datentbermittlung geman
§ 301 SGB V vereinbart.
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86 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

(1) Die Vorgaben zu den Kategorien nach § 5 Absatz 1 sind von den Krankenhausern
zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen die Woche) am Standort zu erfiillen, um der jewei-
ligen Stufe der Notfallversorgung zugeordnet zu werden. Es wird die Definition von Kran-
kenhausstandorten gemaf der Vereinbarung nach § 2a Abs. 1 KHG zugrunde gelegt.

(1) Die Vorgaben zu den Kategorien nach § 5 sind von
den Krankenhdusern grundsatzlich zu jeder Zeit (24
Stunden an 7 Tagen die Woche) am Standort zu erful-
len, um der jeweiligen Stufe der Notfallversorgung zu-
geordnet zu werden.

(2) Die Notfallversorgung der Notfallpatienten findet in Krankenhausern, die an einer
Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den §§ 3 und 4 teilnehmen, in einer Zent-
ralen Notaufnahme (ZNA) am Standort statt. Die ZNA ist eine rdumlich abgegrenzte,
fachlbergreifende Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhangiger Leitung. Der Zugang

zur ZNA ist barrierefrei.

(2) Der Zugang zur Notaufnahme ist rollstuhlgerecht,
moglichst barrierefrei.

(3) Krankenhauser, die an einer Stufe des
Systems von Notfallstrukturen nach § 3 teilneh-
men, sollen zur Versorgung von ambulanten
Notfallen eine Kooperationsvereinbarung ge-
maf § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigungen
schlief3en.

(3) Krankenhauser, die an einer Stufe
der stationaren Notfallversorgung nach
§ 3 teilnehmen, verfigen am Standort
gemal § 75 Abs. 1b SGB V lber eine
Notdienstpraxis oder sind mit ihrer Not-
fallambulanz in den vertragsarztlichen
Notdienst entsprechend der Kooperati-
onsvereinbarungen mit den KVen ein-
gebunden.




§7

Beriicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
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Krankenhauser, die bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
nach § 136¢c Abs. 1 SGB V in Bezug auf die Anforderungen nach den
§§ 8 bis 22 unzureichende Qualitat aufweisen, kdnnen Zuschlage fur die
Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung erhalten, sofern die
zustandigen Landesbehoérden im Einvernehmen mit den Pflegesatzpar-
teien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 KHG Auflagen zur Durchfiihrung von
MalRnahmen zur Qualitatssteigerung und Fristen zu deren Umsetzung
erlassen, die von den Krankenhausern zu erfullen sind.

Der G-BA pruft jahrlich die Relevanz planungsrelevanter Qualitatsindi-
katoren gemaf § 136¢c Abs. 1 SGB V fir das gestufte System der stati-
onaren Notfallversorgung.




M. Anforderungen an die Basisnotfallversorgung
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Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fur
Krankenhauser, die an der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1
Nummer 1 teilnehmen.

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 fir Kranken-
hauser, die an der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nummer 1
teilnehmen.

§8

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung
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Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfligen mindestens tber

die Fachabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Anasthesiologie am
Standort.

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfligen mindestens uber
die Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin am Standort.

89 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals

in der Basisnotfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung stellen die folgenden Qualifikationen des Fachpersonals sicher:
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es sind ein fur die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt,
die fachlich, raumlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von Notféllen zu-
geordnet sind und den uUberwiegenden Tell
ihrer arztlichen bzw. pflegerischen Téatigkeit
in der Notaufnahme ausuiben,

net sind und

1. es sind ein fur die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt,
die fachlich, rdumlich und organisatorisch ein-
deutig der Versorgung von Notfallen zugeord-

arztlichen bzw. pflegerischen Tatigkeit in der
Notaufnahme austiben,

den Uberwiegenden Teil ihrer




der unter Nummer 1 genannte Arzt verfugt
Uber die Zusatzweiterbildung ,Klinische Not-
fall- und Akutmedizin“ und die unter Nummer
1 genannte Pflegekraft verflgt Uber die Zu-
satzqualifikation ,Notfallpflege”, sobald die
jeweiligen Qualifikationen in diesem Land
verflgbar sind,

. der unter Nummer 1 genannte Arzt verflgt

Uber die Zusatzweiterbildung ,Klinische Not-
fall- und Akutmedizin“ und die unter Nummer
1 genannte Pflegekraft verflgt Uber die Zu-
satzqualifikation ,Notfallpflege®, sobald die je-
weiligen Qualifikationen in diesem Land ver-
fugbar sind,

. Die pflegerische Personalausstattung muss

mindestens 1 Vollkraft pro 1400 Patienten-
kontakte/Jahr (ohne Administration) betra-
gen. Die minimale Personalstarke darf 2 Pfle-
gekrafte pro Schicht, entsprechend ca. 11
Vollkraftaquivalenten, nicht unterschreiten.
Bei Vorhandensein eines kurzstationaren Be-
reichs missen zusatzlich 1 Pflegekraft pro 5
Betten / Schicht zur Verfligung stehen.

4. Das Krankenhaus halt das Funktionspersonal

sowie die Fachkunde zum Betrieb der appa-
rativ-technischen Ausstattung nach §§ 11, 16
und 21 vor.

. Das Krankenhaus ist in telemedizinischen

Netzwerken fir zeitkritische Erkrankungen
und Verletzungen zur Gewahrleistung der Pri-
marversorgung aller Notfalle eingebunden

es ist jeweils ein Facharzt im Bereich Innere
Medizin, Chirurgie und Anasthesie innerhalb
von maximal 30 Minuten am Patienten ver-
fugbar;

6. es ist jeweils ein Facharzt im Bereich Innere

Medizin, Chirurgie und Anasthesie innerhalb
von maximal 30 Minuten am Patienten verfug-
bar;

Der Facharztstandard ist jederzeit
gewahrleistet. In den Bereichen In-
nere Medizin, Chirurgie und Anas-
thesiologie ist jeweils ein Facharzt
im Prasenzdienst oder im Bereit-
schaftsdienst oder im Rufbereit-
schaftsdienst dienstbereit.




4.  das unter den Nummern 1 bis 3 (GKV-SV) /
1 bis 4 und 6 (PatV) genannte Personal
nimmt regelmaRig an fachspezifischen Fort-
bildungen fur Notfallmedizin teil.

7. das unter den Nummern 1 bis 3 (GKV-SV) /1
bis 4 und 6 (PatV) genannte Personal nimmt
regelmallig an fachspezifischen Fortbildun-
gen fur Notfallmedizin teil.

Das in der Notaufnahme tatige me-
dizinische Personal nimmt regel-
mafig an fachspezifischen Fortbil-
dungen teil.
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§10
sisnotfallversorgung

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Ba-

Krankenhauser der Basisnotfall-
versorgung halten eine Intensiv-
station mit mindestens sechs Bet-
ten vor, die auch zur Versorgung
beatmeter Patienten ausgestattet
sind.

Krankenhauser der Basisnotfallver-
sorgung halten eine Intensivstation,
die auch zur Versorgung beatmeter
Patienten ausgestattet ist.
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8§11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallver- | § 10 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallver-
sorgung sorgung

(1) Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen uber die fur | (1) Krankenhduser der Basisnotfallversorgung verfugen Uber die fur

die Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie nach aktuellem me- die Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie nach aktuellem me-
dizinischem Standard erforderliche medizinisch-technische Aus- dizinischem Standard erforderliche medizinisch-technische Aus-
stattung. Insbesondere die folgende medizinisch-technische Aus- stattung.

stattung ist am Standort vorzuhalten:

e ein Schockraum und

e 24-stiindig verfligbare computertomographische Bildgebung.

(2) Es besteht die Mdglichkeit der Weiterverlegung eines Notfallpatienten von dem Krankenhaus der Basisnotfallversorgung in ein Krankenhaus
einer héheren Notfallstufe auch auf dem Luftwege, ggf. unter Nutzung eines bodengebundenen Zwischentransports.
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812 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der Basis-
notfallversorgung

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung erfiillen alle der folgenden
strukturellen und prozeduralen Voraussetzungen zur Aufnahme von sta-
tionaren Notfallen:

1. Die Aufnahme von Notfallen ggf. aufder in der Versorgung von Kin-
dern und im Bereich der Geburtshilfe erfolgt in einer Zentralen Not-
aufnahme.

2. Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behand-
lungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatienten zur An-
wendung. Alle Notfallpatienten des Krankenhauses erhalten spates-
tens zehn Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Ein-
schatzung der Behandlungsprioritat.

3. Die Patientenversorgung wird aussagekraftig dokumentiert und ori-
entiert sich an Minimalstandards (z.B. denen des Kerndatensatzes
Notaufnahme der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI)). Diese Dokumentation liegt spa-
testens bei der Entlassung oder Verlegung des Patienten vor.




IV. Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung
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Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 flr
Krankenhauser, die an der erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Ab-
satz 1 Nummer 2 teilnehmen; die Anforderungen im Abschnitt [V mus-
sen zusatzlich zu den Anforderungen in Abschnitt Ill erflllt werden.

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 fir Kranken-
hauser, die an der erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1
Nummer 2 teilnehmen; die Anforderungen im Abschnitt IV missen zu-
satzlich zu den Anforderungen in Abschnitt Ill erflllt werden.
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§13

§13

§11

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der erweiterten Notfall-
versorgung verfligen zusatzlich zu den Vorga-
ben nach § 8 liber insgesamt vier der unter Ab-
satz 2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Kategorie
B) benannten Fachabteilungen; mindestens
zwei davon sind aus der Kategorie A.

Krankenhauser der erweiterten Notfallversor-
gung verfligen zusatzlich zu den Vorgaben von
§ 8 Uber vier der unter Absatz 2 (Kategorie A)
und Absatz 3 (Kategorie B) benannten Fachab-
teilungen der Weiterbildungsordnung oder Uber
die apparative und personelle Ausstattung zur
Behandlung der in Absatz 2 und 3 genannten
Subdisziplinen (Kategorie A und B); mindestens
zwei davon sind in Kategorie A.

(1) Krankenhauser der erweiterten Not-
fallversorgung verfigen zusatzlich zu den
Vorgaben von § 8 Uber drei der unter Absatz
2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Kategorie B)
aufgelisteten Fachabteilungen oder facharzt-
lich geleiteten Untergliederungen, die die ap-
parative und personelle Ausstattung zur Be-
handlung in den in Absatz 2 und 3 genannten
Fachabteilungen in diesem Sinne vorhalten;
mindestens zwei davon stammen aus der Ka-
tegorie A.

~N
N

Neurochirurgie,

Unfallchirurgie,

w N o=

Neurologie,

Der Kategorie A gehdren folgende Fachabteilungen an:




Kardiologie,

Gastroenterologie,

o

Frauenheilkunde und Geburtshilfe. 6. Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe.

—

3) Der Kategorie B gehoren folgende Fachabteilungen an:
. Pneumologie,

. Padiatrie,

. Kinderkardiologie,

. Neonatologie,

. Kinderchirurgie,

. Gefalichirurgie,

. Thoraxchirurgie,

0 N O OOk~ WON -

. Urologie,
9. HNO,
10. Augenheilkunde,

11. Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie.

12. Hamatologie und internistische Onkologie.
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§14 §12

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten Notfallversorgung

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung erflllen die unter § 9 genannten Anforderungen an Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals.
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§15

§13

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung halten abweichend
von § 10 eine Intensivstation mit mindestens 10 Intensivbetten vor, die
auch zur Versorgung beatmeter Patienten ausgestattet sind. Es besteht
eine Aufnahmebereitschaft auch fir beatmungspflichtige Intensivpatien-

ten auf die Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhaus-
aufnahme.

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung halten mindestens 4
Intensivbetten vor. Es besteht grundsatzlich eine Aufnahmebereitschaft

auch fur beatmungspflichtige Intensivpatienten auf die Intensivstation—
innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme.
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§16

§14

§16

Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung
verfligen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 11 grund-
satzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Wo-
che) Uber die folgende medizinisch-technische Ausstat-
tung am Standort:

1. Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendoskopi-
schen Intervention am oberen Gastrointestinaltrakt

2. Kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen korona-
ren Intervention (PCI)

Magnetresonanztomographie (MRT) und

kontinuierliche Mdoglichkeit zur Fibrinolysetherapie
des Schlaganfalls.

Krankenhauser der erweiterten Notfallver-
sorgung verfligen zusatzlich zu den Vorga-
ben nach § 10 grundséatzlich zu jeder Zeit (24
Stunden an 7 Tagen pro Woche) tber die fol-
gende medizinisch-technische Ausstattung:

1. Schockraum fir traumatologische
und nichttraumatologische Notfalle,

2. Computertomographie (CT) und

3. Endoskopie.

Mdglichkeit der PCI innerhalb von 60
Minuten nach  Krankenhausauf-
nahme, ggf. in Kooperation, oder

Perinatalzentrum Level | nach Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Fruh- und
Reifgeborene des G-BA

oder

Erflllung der Vorgaben nach § 20
Abs. 2 (Erweiterte Notfallversorgung
Trauma).

Krankenhauser der erweiterten Notfall-
versorgung verfligen zusatzlich zu den
Vorgaben nach § 11 zu jeder Zeit (24
Stunden an 7 Tagen pro Woche) Uber
die folgende medizinisch-technische
Ausstattung am Standort:

1.

notfallendoskopische Interventions-
moglichkeiten am oberen Gastroin-
testinaltrakt mit der Mdglichkeit der
Intervention oder

Moglichkeit der perkutanen korona-
ren Intervention (PCI) oder

kontinuierliche Mdglichkeit zur Fibri-
nolysetherapie des Schlaganfalls.




(2) Es ist eine Hubschrauberlandestelle in unmittel-
barer Nahe des Schockraums vorzuhalten. Patientenver-
legungen auf dem Luftwege sind ohne Zwischentrans-
port mdglich. Bleibt dem Krankenhaus die Genehmigung
einer Hubschrauberlandestelle aus Griinden, die aul3er-
halb des Verantwortungsbereiches des Krankenhauses
liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschrif-
ten), versagt, kann trotz Nichterfullung der Satze 1 und 2
eine Einstufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen,
sofern alle anderen Voraussetzungen erflllt sind.
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8§17 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

1. Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung erfullen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 12 folgende
strukturelle und prozedurale Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notfallen:

GKV-SV/PatV
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2. Die zentrale Notfallaufnahme hat eine Aufnahmes-
tation von mindestens 6 Betten; dort sollen Notfall-
patienten in der Regel unter 24 Stunden verblei-
ben, bis der weitere Behandlungsweg medizinisch
und organisatorisch geklart ist.

2. Die zentrale Notfallaufnahme hat die Mdglich-
keit Notfallpatienten aufzunehmen (mindes-
tens 6 Betten), die in der Regel unter 24 Stun-
den verbleiben sollen, bis der weitere Behand-
lungsweg medizinisch und organisatorisch ge-
klart ist.




V. Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung
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Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fur
Krankenhauser, die an der umfassenden Notfallversorgung nach § 3 Ab-
satz 1 Nummer 3 teilnehmen; die Anforderungen im Abschnitt V missen

Dieser Abschnitt konkretisiert die Anforderungen nach § 5 fir Kranken-
hauser, die an der umfassenden Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1
Nummer 3 teilnehmen; die Anforderungen im Abschnitt V missen zusatz-

zuséatzlich zu den Anforderungen in den Abschnitt Il und 1V erflllt werden.

lich zu den Anforderungen in den Abschnitt Il und IV erfillt werden.
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§18

§15

§18

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

(1) Krankenhauser der umfassenden Not-
fallversorgung verfligen zusatzlich zu den Vor-
gaben nach § 8 Uiber insgesamt sieben der unter
Absatz 2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Kategorie
B) benannten Fachabteilungen; mindestens
funf davon sind aus der Kategorie A:

(1) Krankenhauser der umfassenden Notfallver-
sorgung verfigen zusatzlich zu den Vorga-
ben von § 8 Uber sechs der unter Absatz 2
(Kategorie A) und Absatz 3 (Kategorie B)
aufgelisteten Fachabteilungen oder facharzt-
lich geleiteten Untergliederungen, die die ap-
parative und personelle Ausstattung zur Be-
handlung in den in Absatz 2 und 3 genannten
Fachabteilungen in diesem Sinne vorhalten;
mindestens zwei davon stammen aus der
Kategorie A.:

(1)

Krankenhduser der umfassenden Notfall-
versorgung verfligen zusatzlich zu den
Vorgaben von § 8 Uber sechs der unter Ab-
satz 2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Katego-
rie B) benannten Fachabteilungen der Wei-
terbildungsordnung oder Uber die appara-
tive und personelle Ausstattung zur Be-
handlung der in Absatz 2 und 3 genannten
Subdisziplinen (Kategorie A und B); min-
destens vier davon sind in Kategorie A.




(@)

1
2
3.
4
5

Neurochirurgie,
Unfallchirurgie,
Neurologie,
Kardiologie,

Gastroenterologie,

Der Kategorie A gehdren folgende Fachabteilungen an:

6. Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

0. Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe.

6.

Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

—

0 N O OB WON -

3)
. Pneumologie,

. Padiatrie,

. Kinderkardiologie,
. Neonatologie,

. Kinderchirurgie,

. Gefalchirurgie,

. Thoraxchirurgie,

. Urologie,

9.

HNO,

10. Augenheilkunde,

Der Kategorie B gehoren folgende Fachabteilungen an:

11. Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie

12. Hamatologie und internistische Onkologie.




GKV-SV/LV/PatVv DKG

KBV

§19 §16

§19

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden Notf

allversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung erflllen die Vorgaben nach § 9.

Krankenhauser der umfassenden Notfallversor-
gung stellen zusatzlich zu den Vorgaben nach den
§§ 9 und 14 die folgenden Qualifikationen des Fach-
personals sicher:

Das Krankenhaus stellt die Anwesenheit von je-
weils mindestens einem Facharzt fur Innere Medi-
zin, fur Orthopadie und Unfallchirurgie und fir An-
asthesie sicher. Fur die nach § 13 Absatz 1 und §
18 Absatz 1 gezahlten Fachabteilungen stellt das
Krankenhaus ebenfalls die Anwesenheit von jeweils
mindestens einem verantwortlichen Facharzt si-
cher. Abweichend von Satz 1 kénnen die Fachge-
biete der Inneren Medizin (Gastroenterologie, Kar-
diologie) von 17:00 — 9:00 Uhr durch einen Facharzt
fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt vertreten wer-
den.
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§20

§17

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung
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Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung halten abweichend
von § 10 eine Intensivstation mit mindestens 20 Intensivbetten vor, die
auch zur Versorgung beatmeter Patienten ausgestattet sind. Es besteht
eine Aufnahmebereitschaft auch fir beatmungspflichtige Intensivpatien-
ten auf die Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhaus-
aufnahme.

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung halten mindestens
20 Intensivbetten vor. Es besteht grundsatzlich eine Aufnahmebereit-
schaft auch fur beatmungspflichtige Intensivpatienten auf die Intensiv-
station innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme.
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§21

§18

Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

Krankenhduser der umfassenden Notfallversorgung verfligen zusatz-
lich zu den Vorgaben nach § 11 zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen
pro Woche) Uber die folgende medizinisch-technische Ausstattung am
Standort:

1. Kontinuierliche Mdglichkeit einer notfallendoskopischen Interven-
tion am oberen Gastrointestinaltrakt

2. Kontinuierliche Moéglichkeit der perkutanen koronaren Intervention
(PCI)

(1) Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung verfligen zusatzlich
zu den Vorgaben nach §§ 10 und 14 grundsatzlich zu jeder Zeit (24 Stunden
an 7 Tagen pro Woche) Uber die folgende medizinisch-technische Ausstat-
tung:

o Magnetresonanztomographie (MRT) in mdglichst unmittelbarer
Nahe zum Aufnahmebereich,
e Radiologische Interventionsmaoglichkeit und




3. Magnetresonanztomographie (MRT) und

4. kontinuierliche Moglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlagan-
falls.

e kontinuierliche Moglichkeit zur Reperfusionstherapie des Schlagan-
falls, z. B. Lyse.

(2) Das Krankenhaus verfligt Uber einen genehmigten Hubschrauber-Lan-
deplatz oder eine Hubschrauber-Landestelle (PIS). Kann das Krankenhaus
aufgrund eines Fachgutachtens nachweisen, dass der Bau einer Hub-
schrauber-Landestelle aufgrund der Hinderniskulisse nicht méglich ist, gilt
dieses Kriterium als erfilllt.
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8 22 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der um-
fassenden Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung erflillen die Vorga-
ben nach den §§ 12 und 17 zu den strukturellen und prozeduralen Vo-
raussetzungen zur Aufnahme von stationaren Notfallen.

VI. Spezielle Notfallversorgung
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§23

§19

Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung

Gemal § 4 kénnen Krankenhauser aufgrund der Teilnahme an einer speziellen Notfallversorgung einer der in § 3 Absatz 1 benannten Stufen
zugeordnet werden. Die Anforderungen nach Satz 1 werden in den 88 24 bis 26 (GKV-SV) / 8§ 20 bis 23 (DKG) fur die einzelnen Module der

speziellen Notfallversorgung festgelegt.
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§24

§20

Modul Schwerverletztenversorgung

Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung nach §
3 Absatz 1 Nummer 2 zugeordnet, sofern es ein spezialisiertes Kranken-
haus ist, das die Anforderungen an ein Uberregionales Traumazentrum
gemal dem Weilbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012’
erflllt und zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Not-
fallversorgung teilnimmt.

(1) Ein Krankenhaus wird der Stufe der Basisnotfallversorgung nach § 3
Absatz 1 Nummer 1 zugeordnet, sofern es ein Krankenhaus ist, das die
Anforderungen an ein lokales Traumazentrum entsprechend dem Weil}-
buch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012" erfiillt und grund-
satzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Not-
fallversorgung teilnimmt.

(2) Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 zugeordnet, sofern es ein Krankenhaus
ist, das die Anforderungen an ein regionales Traumazentrum entspre-
chend dem WeiRbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012°
erfullt und grundsatzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Wo-
che) an der Notfallversorgung teilnimmt.

(3) Ein Krankenhaus wird der Stufe der umfassenden Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1 Nummer 3 zugeordnet, sofern es ein Krankenhaus
ist, das die Anforderungen an ein Uberregionales Traumazentrum ent-
sprechend dem Weillbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai
2012" erfullt und grundsatzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro
Woche) an der Notfallversorgung teilnimmt.

T Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Férderung von Qualitit und Sicherheit in der Schwerverletzten-Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Projekt der ,Initiative
Qualitat und Sicherheit in Orthopéadie und Unfallchirurgie” der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbandes der Facharzte fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie
Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V., Berlin Stand Mai 2012, 2. erweiterte Auflage. Seite 17-18 und Seite 30 (Anhang 1).
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§25

§21

Modul Notfallversorgung Kinder

(1) Dieses Modul ist nur fir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
anzuwenden. Demgemal erhalten Krankenhauser, welche die Anforde-
rung der Absatze 2, 3 oder 4 erfillen, Zuschlage fur Patienten unter 18
Jahren.

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

¢ Das Krankenhaus verfligt tiber eine Fachabteilung fir Kinder und
Jugendmedizin am Standort.

o Das Krankenhaus verflgt tUber ein dokumentiertes Ersteinschat-
zungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept fur Kinder
und Jugendliche.

e Das Krankenhaus verfugt tber ein strukturiertes System zur Be-
handlungspriorisierung von Notfallpatienten (Triage).

o Jedes Kind und jeder Jugendliche erhalt eine Ersteinschatzung
und Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten nach
Aufnahme.

¢ Die Notaufnahme verfligt Gber schriftliche Standards fir die Diag-
nostik und Therapie der meisten Notfallerkrankungen von Kindern
und Jugendlichen.

¢ Krankenhauser, die an einer Stufe des Moduls Notfallversorgung
Kinder teilnehmen, sollen zur Versorgung von ambulanten Notfal-
len eine Kooperationsvereinbarung gemaf § 75 Abs. 1b Satz 2
SGB V mit den zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigungen
schlief3en.

(1) Die Versorgung von Notféllen bei Kindern erfolgt in Allgemeinkranken-
hausern und in Fachkliniken flir Padiatrie. Fur die Versorgung von Kin-
dern in Allgemeinkrankenhdusern gelten die Abschnitte Il bis V. Fir pa-
diatrische Fachkliniken gilt abweichend davon folgende Einstufungsrege-
lung:

(2) Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung
nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 zugeordnet, sofern es ein spezialisiertes
Krankenhaus ist, das ausschlief3lich Leistungen der Kinder- und Jugend-
medizin anbietet und grundsatzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen
pro Woche) an der Notfallversorgung teilnimmt.




3)

Ein Krankenhaus wird der Stufe der erweiterten Notfallversorgung

nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 zugeordnet, wenn alle der folgenden Krite-
rien erfullt sind:

(4)

Die Kriterien des § 25 Absatz 2 sind einzuhalten.

Eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft im Prasenz-
dienst (24/7) steht jederzeit flr die Versorgung von Notfallen zur
Verfugung.

Krankenhauser ohne Kinderchirurgie am Standort verfiigen Gber
eine schriftliche Kooperationsvereinbarung mit mind. einer Abtei-
lung fUr Kinderchirurgie, die das Vorgehen bei operativ zu versor-
genden Kindern und Jugendlichen regelt.

Das Krankenhaus bietet die Moglichkeit der gleichzeitigen inten-
sivmedizinischen Versorgung von zwei lebensbedrohlich kranken
Kindern am Standort

24-stiindige Verfugbarkeit der Magnetresonanztomographie
(MRT).

Es ist eine Hubschrauberlandestelle in unmittelbarer Nahe des
Schockraums vorzuhalten. Patientenverlegungen auf dem Luft-
wege sind ohne Zwischentransport maglich. Bleibt dem Kranken-
haus die Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle aus Griin-
den, die aulRerhalb des Verantwortungsbereiches des Kranken-
hauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschrif-
ten), versagt, kann trotz Nichterfullung der Satze 1 und 2 eine Ein-
stufung nach § 3 Absatz 1 Nummer 2 erfolgen, sofern alle ande-
ren Voraussetzungen erfiillt sind.

Ein Krankenhaus wird der Stufe der umfassenden Notfallversor-

gung nach § 3 Absatz 1 Nummer 3 zugeordnet, wenn alle der folgenden
Kriterien erfullt sind:

Die Kriterien des § 25 Absatze 2 und 3 sind einzuhalten
Krankenhduser der umfassenden Notfallversorgung verfligen
mindestens Uber die Fachabteilungen, Kinder und Jugendmedi-
zin, Kinderchirurgie und Neonatologie am Standort.

Arztlicher Prasenzdienst fiir Kinder- und Jugendmedizin.




Verflgbarkeit eines Facharztes fur Neurochirurgie mit nachgewie-
sener Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie in 30 Minuten am
Patienten.

Verflgbarkeit eines Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung
bei Kindernarkosen in 30 Minuten am Patienten.

Standige OP-Bereitschaft: komplettes OP-Team inkl. Anasthesie
mit einer an die Altersgruppe angepassten Ausstattung und Er-
fahrung.

Die Klinik verfugt Uber eine padiatrische Intensivstation mit min-
destens 10 Betten und eine neonatologische Intensivstation Level
1 nach G-BA Richtlinien am Standort.

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

24-stliindige Verflgbarkeit von Magnetresonanztomographie
(MRT), Sonographie, Réntgendiagnostik und Computerotomo-
graphie (CT) die auf die besonderen Bedurfnisse padiatrischer
Patienten angepasst sind

Das Krankenhaus verfligt tGber einen genehmigten Hubschrau-
ber-Landeplatz oder eine Hubschrauber-Landestelle (PIS). Kann
das Krankenhaus aufgrund eines Fachgutachtens nachweisen,
dass der Bau einer Hubschrauber-Landestelle aufgrund der Hin-
derniskulisse nicht méglich ist, gilt dieses Kriterium als erfillt.
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8§26 Modul Spezialversorgung

(1) Krankenhauser oder Einrichtungen, wel-
che die Voraussetzungen des Moduls Spezial-
versorgung erflillen, nehmen an der strukturier-
ten Notfallversorgung teil; es werden daher
keine Abschlage erhoben. Die Vorhaltekosten
fur die Notfallversorgung werden flr diese Kran-
kenhauser bereits zielgerichtet Uber andere Fi-
nanzierungsregelungen des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHEnNtgG), des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG), der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) oder anderer Gesetze
vergutet. Diese Krankenhduser erwerben daher
keinen Anspruch auf Zuschlage fir die Teil-
nahme an der strukturierten Notfallversorgung.

§ 26 Modul Spezialversorgung

(@)

der Einrichtungen:

Die Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erflllen folgende Krankenhauser o-

1. Krankenhauser und selbststandig gebietsarztlich geleitete Abteilungen fir die Fachgebiete
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Vergitungssystem

einbezogen sind,

2. Besondere Einrichtungen gemaR § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG, sofern sie im Landeskranken-
hausplan als besondere Einrichtungen in der Notfallversorgung ausgewiesen sind und zu
jeder Zeit an der Notfallversorgung teilnehmen,

3. in eng begrenzten Ausnahmefallen spe-
zialisierte Krankenhauser, sofern sie im
Landeskrankenhausgesetz als Spezial-
versorger in der Notfallversorgung aus-
gewiesen sind und jederzeit (24 Stunden

3. in eng begrenzten Ausnahmefallen Kranken-
hauser, sofern sie nach entsprechendem Lan-
desgesetz an der Notfallversorgung (24 Stun-
den an 7 Tagen pro Woche) teilnehmen mus-
sen.




an 7 Tagen pro Woche) an der Notfall-
versorgung teilnehmen missen.

§ 22 Modul Schlaganfallversorgung

(1) Ein Krankenhaus, das die Anforderun-
gen der Basisnotfallversorgung (Stufe 1) dieser
Regelung nicht erfiillt, jedoch Uber eine Stroke
Unit verfigt, wird in die Stufe 1 Basisnotfallver-
sorgung eingruppiert.

(2) Ein Krankenhaus mit Stroke Unit, das die
Anforderungen der Basisnotfallversorgung
(Stufe 1) erflllt, nicht aber die Anforderungen
der erweiterten Notfallversorgung (Stufe 2), wird
in Stufe 2 erweiterte Notfallversorgung einge-
stuft.

§ 23 Modul Sonstige fachspezifische Notfall-
versorgung

Sonstige Fachkrankenhauser, die an der fach-
spezifischen Notfallversorgung teilnehmen, wer-
den unabhangig davon, ob sie die Anforderun-
gen des Abschnittes Ill. vollumfanglich erflllen,
der Stufe 1 der Basisnotfallversorgung zugeord-
net, wenn sie die Verfligbarkeit eines Facharz-
tes beim Patienten jederzeit im Anwesenheits-
dienst oder Bereitschaftsdienst oder Rufbereit-
schaftsdienst gewahrleisten, die apparative und
personelle Ausstattung ihres Fachgebietes
grundsatzlich taglich 24 Stunden vorhalten so-
wie eine Erklarung uber die Bereitschaft, an der
Notfallversorgung teilzunehmen, vorlegen.




VIl.Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen
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8 27 8§24
Inkrafttreten

Diese Regelung tritt am XX.XX.2018 in Kraft.

GKV-8V
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§ 28 Ubergangsbestimmungen

(1) Gemal § 27 sind die Vorgaben dieses
Beschlusses ab dem 1. Januar 2018 zu erfll-
len. Abweichend davon sind die Anforderungen
an eine ZNA nach §6 Abs. 2 und § 12 Nr. 1
spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten des Be-
schlusses zu erfullen. Davon unberthrt bleiben
die Ubrigen Vorgaben der in § 5 Abs. 1 genann-
ten Kategorien, die ab Inkrafttreten des Be-
schlusses auch dann zu erfillen sind, wenn die
Anforderungen an eine ZNA nach § 6 Abs. 2
noch nicht umgesetzt wurden. Dies gilt insbe-
sondere auch fur Standorte mit dezentralen Not-
aufnahmen. Wenn mit der Erfillung der Anfor-
derungen nach barrierefreier Zuganglichkeit der
ZNA gemal § 6 Absatz 2 im Einzelfall unvertret-
bare Mehrkosten verbunden sind, kann die
Ubergangsfrist verlangert werden. § 9 Num-
mer 2 ist spatestens drei Jahre nach Verflgbar-
keit der entsprechenden Weiterbildungen im
Land zu erfillen.

Die Abfrage der Kriterien dieser Regelung er-
folgt auf Ebene der Krankenhausstandorte.
Grundlage ist die in § 293 Absatz 6 und 7 SGB
V geforderte Definition von Standorten, welche
spatestens bis zum 1. Januar 2019 Anwendung
findet. § 6 Absatz 2 und 3 und § 12 Nummer 1
sind spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten
dieser Regelung umzusetzen. Wenn mit der Er-
fullung der Anforderungen nach barrierefreier
Zuganglichkeit der ZNA gemalR § 6 Absatz 2 im
Einzelfall unvertretbare Mehrkosten verbunden
sind, kann die Ubergangsfrist verlangert wer-
den.

§ 6 Absatz 2 und § 12 Nummer 1 ist spates-
tens 5 Jahre nach Inkrafttreten dieser Rege-
lung umzusetzen.




(2) Die Abfrage der Kriterien dieser Rege-
lung erfolgt auf Ebene des Krankenhausstan-
dortes. Ab dem 01. Januar 2020 ist hierfir das
Standortkennzeichen gemalR § 293 Absatz 6
SGB V zu verwenden.
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8§29 Evaluation

Fanf Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelung fihrt der G-BA eine Eva-
luation durch, die Uberprift, ob diese erstmalige Regelung zu einem ge-
stuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern zu einer Zuord-
nung von Krankenhausern zu den jeweiligen Stufen im erwarteten Um-
fang gefiihrt sowie eine Veranderung der Notfallstrukturen bewirkt hat.

8§ 25 Evaluation

Fanf Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelung flhrt der G-BA eine Eva-
luation durch, die die Auswirkungen dieser Regelung zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern uberpruft.




Il. Die Erstfassung der Regelungen tritt am XX.XX.2018 in Kraft.
Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter

www.g-ba.de verdéffentlicht.
Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/

Anlage 2 zu den Tragenden Grunden

Gemeinsamer

Tr a.g en d e G r u n d e Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Uber die Erstfassung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern geméal § 136¢c Absatz 4 SGB V

Vom T. Monat JJJJ
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1. Rechtsgrundlage
allgemeine Ausfihrungen zu § 136¢ Absatz 4 SGB V
2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Regelungen im Einzelnen begriinden sich wie folgt:
l. Allgemeine Vorschrift

2.1 81 Zweck der Regelung

GKV-SV

DKG

§ 1 Absatz 1 gibt den gesetzlichen Auftrag wieder, dass der G-BA sowohl ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern und
Voraussetzungen fur die Zuordnung zu den Stufen, als auch Kriterien fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung festlegt. Zudem wird die
Verbindung des Notfallstufensystems zu den Zu- und Abschlagen dargelegt.

In § 1 Absatz2 wird klargestellt, dass das gestufte System der
Notfallstrukturen die Grundlage fir die Vereinbarung von Zu- und
Abschlagen auf der Ortsebene bildet.

In Absatz 2 wird Kklargestellt, dass das gestufte System der
Noftfallstrukturen als Grundlage fir die Vereinbarung der
Vertragsparteien auf Bundesebene =zur Ho6he und néheren
Ausgestaltung sowie flr die Vereinbarungen von Zu- und Abschlagen

auf der Ortsebene von Zu- und Abschlagen dient.

22 82 Gegenstand der Regelung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1

In § 2 Absatz 1 wird erlautert, dass der G-BA fir jede Stufe der
stationaren Notfallversorgung konkrete Anforderungen festlegt, die vom
Krankenhaus zu erflllen sind, um den jeweiligen Stufen zugeordnet zu
werden.

In § 2 Absatz 1 wird erlautert, dass der G-BA in der Regelung die
Grundsatze, sowie konkrete Anforderungen flir jede Stufe der
stationaren Notfallversorgung festlegt, die vom Krankenhaus zu erftillen
sind, um den jeweiligen Stufen zugeordnet zu werden.




Zu Absatz 2

Die Regelung stellt Anforderungen an Strukturen und Prozesse in den
einzelnen Stufen, die bereits heute von vielen Krankenhausern erfullt
werden. Ziel der Regelung soll es sein, positive Anreize flr eine
Weiterentwicklung in diese Richtung zu setzen. Daher werden
Ubergangsregelungen festgelegt, die es Krankenhdusern erméglichen,
innerhalb eines bestimmten Zeitrahmens die geforderten Strukturen zu
schaffen. Im Speziellen geht es hier um die Zentrale Notaufnahme
(ZNA), die bereits in der Uberwiegenden Zahl der Krankenhauser, aber
nicht in allen Krankenhdusern vorhanden ist. Die medizinische und
organisatorische Notwendigkeit der ZNA steht auler Frage. Sowohl die
Fachgesellschaften empfehlen die ZNA (u.a. DGINA 2016") als auch
einige Lander formulieren in den Landeskrankenhausplanen das Ziel,
dass die interdisziplindre Zusammenarbeit in der Notaufnahme gestarkt
werden sollte und Patienten eine zentrale Anlaufstelle haben sollen (vgl.
Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin). Die Ubergangsregeln
sorgen dafir, dass die Einfihrung des Notfallstufenkonzeptes nicht zu
kurzfristigen Nachteilen fur Leistungserbringer fihrt, die die baulichen
Voraussetzungen der ZNA derzeit noch nicht erflllen.

Zudem werden Ubergangsregelungen getroffen, damit neue
fachspezifische Qualifikationen des Personals in einem angemessenen
Ubergangszeitraum erworben werden kénnen.

In Absatz 2 wird klargestellt, dass der Gegenstand dieser Regelungen
ausschlief3lich die Versorgung notfallfallmagig stationar
aufzunehmender Patientinnen und Patienten in somatischen
Krankenhausern ist. Die Notfallversorgung in psychiatrischen Kliniken
sowie in besonderen Einrichtungen ist nicht Gegenstand dieser
Regelung. Hintergrund ist, dass die psychiatrischen Kliniken sowie die
besonderen  Einrichtungen einem anderen Vergutungssystem
unterliegen, bei dem krankenhausindividuelle Budgets mit den
Krankenkassen vereinbart werden. Auf diese Weise ist es mdoglich,
Besonderheiten der Versorgung krankenhausindividuell zu regeln.

Insbesondere bei den psychiatrischen Kliniken konnte dariber hinaus
bei der Kalkulation von Pauschalentgelten fir die Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) die Teilnahme an der regionalen
Pflichtversorgung, die inhaltlich sehr unterschiedlich ausgestaltet ist,
nicht als Kostentrenner identifiziert werden.

Nicht Gegenstand der Regelung ist nach der gesetzlichen Grundlage in
§ 136¢ Absatz 4 SGB V auch die ambulante Behandlung von Notfallen
im Krankenhaus.

" DGINA 2016: Organisation und Stufung der Notfallversorgung, Positionspapier vom 20.07.2016




I. GKV-SV Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen / DKG Grundlagen des gestuften Systems der stationaren

Notfallversorgung in Krankenhausern

23 83 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen
GKV-SV/KBV/PatV DKG
Zu Absatz 1 Zu Absatz 1

Das Notfallstufenkonzept soll als Grundlage fir eine differenzierte
Vergutung von Vorhaltungen in den jeweiligen Notfallstufen dienen. Je
nach Breite des Spektrums der verschiedenen Notfallarten, die in einem
Krankenhaus versorgt werden kénnen, ist auch der Aufwand flr die
Vorhaltungen unterschiedlich hoch. Die Teilnahme an dem gestuften
System von Notfallstrukturen wird daher in drei Stufen gegliedert: eine
Stufe der Basisnotfallversorgung (Stufe 1), eine Stufe der erweiterten
Notfallversorgung (Stufe 2) und eine Stufe der umfassenden
Notfallversorgung (Stufe 3). Die verschiedenen Arten und die
Komplexitat an Notfallen, die versorgt werden kénnen, sind von der
Basisnotfallstufe bis hin zur umfassenden Notfallstufe aufsteigend. Die
einzelnen strukturellen und personellen Vorhaltungen der jeweiligen
Stufen werden in den Abschnitten Il bis V definiert.

Das Notfallstufenkonzept soll als Grundlage fir eine differenzierte
Vergltung der Vorhaltungen in den jeweiligen Notfallstufen dienen.
Grund hierfur ist, dass das DRG-System keine differenzierte Vergutung
von Vorhaltungen abbilden kann. Die Teilnahme an der
Notfallversorgung wird daher zur Kalkulation von Zuschlagen in drei
Stufen gegliedert: eine Stufe der Basisnotfallversorgung, eine Stufe der
erweiterten Notfallversorgung und eine Stufe der umfassenden
Notfallversorgung. Die Vorhaltungen der Krankenhauser fir die
Notfallversorgung sind von der Basisnotfallstufe bis hin zur
umfassenden Notfallstufe aufsteigend. Die einzelnen Vorhaltungen in
den jeweiligen Stufen bezlglich der Kategorien nach § 5 werden in den
Abschnitten Il bis V definiert.

Zu Absatz 2

Alle Krankenhauser, unabhangig von ihrer Teilnahme an der
strukturierten Notfallversorgung und ihrer Stufenzuordnung, sind
verpflichtet, eine Erstversorgung akuter Notfélle zu gewahrleisten. Eine
Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung entbindet diese
Krankenhauser nicht von der Verpflichtung im Notfall erste Hilfe zu
leisten.

Zu Absatz 2

Wie schon bisher, so sieht der Gesetzgeber weiterhin einen Abschlag
fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vor. Die Gruppe der an
der Notfallversorgung im entgeltrechtlichen Sinne nicht teilnehmenden
Krankenhauser wird hier invers definiert dadurch, dass die nicht
teilnehmenden Kliniken die Voraussetzungen zur Teilnahme nach
dieser Richtlinie nicht erfillen. Es wird klargestellt, dass ein
Krankenhaus, welches weder die Vorgaben einer der Stufen 1 bis 3
noch eines der Module nach § 4 Spezielle Notfallversorgung erflillt,
dennoch weiterhin uneingeschrankt an der Notfallversorgung
teilnehmen kann. Krankenhduser, die wegen der Nichterfillung




bestimmter Vorgaben dieser Regelungen im entgeltrechtlichen Sinne
nicht an der Notfallversorgung teilnehmen kénnen, die aber realiter (z.
B. aufgrund landesrechtlicher Vorgaben) weiterhin stationare
Notfallpatienten versorgen und dadurch entsprechende Vorhaltekosten
haben, werden vom Abschlag fiir die Nichtteilnahme befreit, ohne einen
Zuschlag zu erhalten.

24 8§84 Spezielle Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Die Module wurden geschaffen, um einerseits die Teilnahme von
notfallrelevanten Spezialversorgern (Uberregionale Traumazentren,
selbstandige Kinderkliniken) an dem gestuften System von
Notfallstrukturen anzuerkennen, die die allgemeinen Notfallstufen nicht
erflllen, weil sie nicht alle der dort geforderten Fachabteilungen
vorhalten und andererseits Einrichtungen, die an dem gestuften System
von Notfallstrukturen teilnehmen, deren Vorhaltungen aber bereits Uber
andere Finanzierungsinstrumente finanziert werden (psychiatrische
Krankenhauser, besondere Einrichtungen) von einem Abschlag zu
befreien.

Die Module wurden geschaffen, um die spezielle Notfallversorgung im
Notfallstufenkonzept zu berlcksichtigen. Das Grundmodell der
Notfallstufen orientiert sich insbesondere an der Art und Anzahl an
vorgehaltenen Fachgebieten und Facharztkompetenzen, die bei
héherer Stufe immer breiter ausgestaltet werden. Da Fachkliniken und
andere Spezialversorger in der Regel nicht diese Breite an
Fachgebieten oder Facharztkompetenzen vorhalten, missen fir diese
Sonderregelungen geschaffen werden, die eine Zuordnung zu den
Notfallstufen ermdéglichen.

So werden in den Krankenhausplanen z.B. von Hessen und vom
Saarland die Fachkliniken explizit bei der Notfallversorgung
berucksichtigt. Im Hessischen Krankenhausplan fallen
Fachkrankenhauser oder Krankenhauser mit speziellen Leistungen in
die Kategorie ,fachspezifische (spezielle) Notfallversorgung“?. Der
Saarlandische Krankenhausplan weist zwei Stufen fir die
fachspezifische Notfallversorgung aus: die erweiterte fachspezifische
Notfallversorgung und  die  eingeschrankte  fachspezifische
Notfallversorgung. Bei der eingeschrankten fachspezifischen
Notfallversorgung wird ausgefihrt, dass diese Krankenhauser ,ohne
Erfillung der fir die Basisnotfallversorgung notwendigen
Voraussetzungen lediglich eine eingeschrankte fachspezifische

2 Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009, S. 37.




Notfallversorgung in einem eng umgrenzten Versorgungsumfang
gewahrleisten konnen“3,

25 85 Grundlagen des Stufenmodells

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1

Die in Absatz 1 Nummer 1 bis 4 genannten Kategorien ergeben sich
aus dem gesetzlichen Auftrag. In Absatz 1 Nummer 5 legt der G-BA
Anforderungen an das Zusammenwirken der unter den Nummern
1 bis 4 definierten Kriterien sowie an den Zugang zu den
Notfallstrukturen fest.

Die in Nummer 1 bis 4 genannten Kategorien ergeben sich aus dem
gesetzlichen Auftrag. Diese Kategorien werden insbesondere in der
Begrindung zum KHSG beschrieben.

Zu Absatz 2

Diese Regelung stellt an verschiedenen Stellen auf Fachabteilungen ab
und referenziert dabei auf den Fachabteilungsschlussel (zweistellig)
gemal Anlage 2 der Vereinbarung zur Datenidbermittlung gemaf § 301
SGB V. Die Verwendung des Fachabteilungsschlissels eignet sich
besonders, da er zwischen den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene geeint ist. Um ein bundesweit einheitliches Vorgehen zu
gewahrleisten, wird in der Regelung die Definition einer Fachabteilung
vorgenommen, da bislang keine allgemeingultige Definition existiert:

1. Hier wird die eigenstandige Struktur und Organisation als
Voraussetzung flir die Anerkennung als Fachabteilung
beschrieben. Eine Fachabteilung kann nicht eine Unterabteilung
einer ganzlich anderen Abteilung sein (Beispiel: Neurochirurgie
als Unterabteilung der Unfallchirurgie)

2. Die Fachkompetenz der Fachabteilung ergibt sich aus den
Fachéarzten. Die Anforderung, dass innerhalb von maximal 30

3 Krankenhausplan fiir das Saarland 2011 - 2015, S. 26 f..




Minuten ein Facharzt den Notfallpatienten behandeln kann,
setzt das Vorhandensein mehrerer Facharzte in der
Fachabteilung voraus. Aus diesem Grund wird hier die
Pluralform gewahlt. Gleichzeitig muss der Facharztstandard
auch bei Urlaub, Krankheit, an Wochenenden und des Nachts
innerhalb kurzer Zeit gewahrleistet sein. Fachabteilungen
kénnen sich nicht aus einem einzelnen Facharzt ergeben. Der
Facharztstandard gilt nur mit entsprechenden
Qualifikationsnachweisen gemal Weiterbildungsordnung der
Arztekammer als erfiillt. Das bedeutet, dass nur Chirurgen in der
Chirurgie den Facharztstandard herstellen kénnen und nicht
Internisten.

Sofern der Landeskrankenhausplan oder der
Versorgungsvertrag eine Ausweisung auf Fachabteilungsebene
vorsieht, muss ein entsprechender Versorgungsauftrag
vorliegen.

Die  Vertragsparteien vor Ort  dokumentieren die
Fachabteilungsstruktur anhand der FachabteilungsschlUssel
(Zweistellerebene) gemal Anlage 2 der Vereinbarung zur
Datentbermittlung gemat § 301 SGB V. Wie bereits zuvor
ausgeflhrt, eignet sich die Verwendung des
FachabteilungsschlUssels, da er zwischen den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene geeint ist. Durch
die  Verwendung der  Fachabteilungsschlussel  wird
nachvollziehbar, welches Krankenhaus welche Fachabteilungen
vorhalt und die Zuordnung der Krankenhauser zu den jeweiligen
Stufen wird erleichtert, da die Fachabteilungsstruktur ein
wesentliches Kriterium fir die Stufenzuordnung darstellt.




2.6 86

Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

GKV-SV/PatV

DKG

KBV

Zu Absatz 1

Hier wird klargestellt, dass das Krankenhaus
rund um die Uhr an der Notfallversorgung
teilnehmen muss. Krankenhauser, die z. B.
nachts oder am  Wochenende nicht
aufnahmebereit sind, nehmen nicht an der
strukturierten Notfallversorgung im Sinne dieser
Regelung teil.

Alle Anforderungen dieser Regelung sind am
Standort zZu erfullen. Die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
hatten mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) den Auftrag erhalten, eine
bundeseinheitliche Definition, die die Kriterien
fur den Standort oder die Standorte eines
Krankenhauses und dessen Ambulanzen
festlegt zu vereinbaren. Die Vereinbarung
wurde am 29.08.2017 geschlossen und die
Definition ist flr den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und deren Mitglieder und
Mitgliedskassen sowie fur die
Leistungserbringer verbindlich. Entsprechend
liegt dem Standortbegriff in dieser Regelung die
Definition von Krankenhausstandorten gemaf
der Vereinbarung nach §2a Abs.1 KHG
zugrunde.

Zu Absatz 1

An dieser Stelle werden die allgemeinen
Voraussetzungen flr die Teilnahme eines
Krankenhauses an der Notfallversorgung
vorgegeben, die in allen Stufen erflllt sein
mussen. Dies ist die tagliche
Aufnahmebereitschaft der Notaufnahme des
Krankenhauses grundsatzlich Gber 24 Stunden.
Kliniken, die z. B. nachts oder am Wochenende
nicht aufnahmebereit sind, konnen an der
Notfallversorgung nicht teilnehmen. Der Begriff
~grundsatzlich“ zu jeder Zeit weist darauf hin,
dass Abmeldungen der Aufnahmebereitschaft
nur in Ausnahmefallen flr kurze Zeit mdglich
sind.




Zu Absatz 2

Die ZNA ist eine unverzichtbare Komponente
der modernen Notfallmedizin. Dem kritisch
kranken Patient kann nicht zugemutet werden,
eigenstdndig seine Zuordnung in eine
fachgebietsspezifische Notaufnahme
vorzunehmen. Es muss eine zentrale
Anlaufstelle fur alle Notfallpatienten geben. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass die
Notfallversorgung  ausschliefdlich in  der
zentralen Notaufnahme stattfindet.

Die ZNA muss am Standort des Krankenhauses
verortet sein, um auch bei Klinikverblinden
sicherzustellen, dass Patienten am jeweiligen
Standort eine Anlaufstelle haben.

Die Leitung dieser ZNA untersteht einem
organisatorisch und fachlich unabhangigen
Arzt, wie es in vielen anderen Landern schon
seit Jahrzehnten dblich ist (z.B. USA,
Australien), um eine Patientenzuordnung zu
den Fachabteilungen allein nach medizinischen
Kriterien zu gewahrleisten.

Der Zugang zur ZNA ist barrierefrei. Dieses
Kriterium ist nach einer Ubergangsfrist von drei
Jahren nach Inkrafttreten dieser Regelung zu

erfillen. Wenn mit der Erfillung der
Anforderungen nach barrierefreier
Zuganglichkeit im Einzelfall unvertretbare
Mehrkosten verbunden sind, besteht die

Méglichkeit die Ubergangsfrist zu verlangern.

Zu Absatz 2

Ferner ist ein rollstuhlgerechter Zugang zur
Notaufnahme zu gewahrleisten. Ein
barrierefreier Zugang zur Notaufnahme ist
winschenswert, aber nicht an jedem Ort
umsetzbar, da zum Teil erhebliche Investitionen
fur eine Barrierefreiheit notwendig waren, fir die
die fur die Investitionsfinanzierung zustandigen
Lander keine ausreichenden Mittel zur
Verfligung stellen.




Zu Absatz 3

Viele Patienten, die eine Notaufnahme
selbststandig aufsuchen, bendtigen keine
vollstationdre Behandlung. Ein Teil der
Patienten hat jedoch eine lebensbedrohliche
Erkrankung. Um eine Ressourcenbindung in
der Notaufnahme durch Patienten mit minder
schweren Erkrankungen zu vermeiden und
dadurch eine schnelle Bereitstellung von
Behandlungskapazitaten fir Patienten mit
kritischen Symptomen zu gewahrleisten, ist
eine Kooperation mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen geboten.

Zu Absatz 3

Krankenhduser, die einer Stufe der
stationaren Notfallversorgung nach § 3
zugeordnet werden, missen am Standort
Uber eine Notdienstpraxis verfligen oder die
Notfallambulanz des Krankenhauses muss in
den vertragsarztlichen Notdienst im Zuge
einer Kooperationsvereinbarung mit den
KVen eingebunden sein.

Die  Versorgung von Notfallen an
Krankenhdusern erfolgt in erster Linie nicht
entlang der etablierten ambulanten und

stationaren Sektorengrenzen. Viele
Patienten, die selbststandig und direkt die
Notaufnahme von Krankenhdusern

aufsuchen, bedlrfen keiner Behandlung in
einer stationaren Notaufnahme und konnen

zu einer Uberlastung von
Krankenhauseinrichtungen flhren.
Die Verzahnung der stationaren

Notfallversorgung mit ambulanten Strukturen
ist deshalb essenziell. Ursache hierfur sind
unter anderem begriindete
Informationsasymmetrien, da Patienten sich
haufig nicht selbst als ambulanten oder
stationaren Fall einstufen kénnen. Es bedarf
deshalb einer umfassenden Triagierung
durch qualifiziertes Personal, um
festzustellen, ob eine (kostenaufwandigere)
stationare Behandlung in einer Notaufnahme
eines Krankenhauses erforderlich ist, oder ob
der Patient  ohne EinbuRen der
Versorgungsqualitdt  ambulant  versorgt
werden kann. Nur so kdénnen die knappen
arztlichen und pflegerischen Ressourcen der




Krankenhauser auf die Versorgung der
relevanten stationaren Notfélle konzentriert
werden.

Die Vorschaltung ambulanter Strukturen zur
Triagierung von Notfallen stellt somit eine
wesentliche Strukturvoraussetzung fir die
qualitativ. und quantitativ. angemessene
Versorgung von stationaren Notfallen an
Krankenhausern dar. Sie wird deshalb Uber
alle Stufen des gestuften Systems der
Notfallversorgung als allgemeine
Grundvoraussetzung etabliert.

Krankenhauser ohne entsprechende
ambulante Strukturen zur Triagierung der
Notfalle haben nicht zuletzt durch ein héheres
Patientenaufkommen erwartungsgeman
héhere Aufwande in der Gesamtversorgung
von Notfallen, sodass dort auch mit hoheren
Vorhaltekosten zu rechnen ware. Bei der
Ermittlung der erforderlichen Zu- und
Abschlage nach § 9 Absatz 1a Nummer 5
KHEntgG wirde der Verzicht auf die
Einbindung in den ambulanten Notdienst
somit dazu flhren, dass Aufwande, die mit
einer unzureichenden Triagierung (und ggf.
ambulanten Versorgung von Notfallen)
verbunden sind, falschlich den jeweiligen
Stufen der stationdren Notfallversorgung
zugeordnet werden und somit eine direkte
Wirkung auf das Entgelt entfalten.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
werden die KVen als Partner der
Krankenhauser in § 75 Abs. 1b SGB V
aufgefordert, Notdienstpraxen in oder an




Krankenhdusern einzurichten oder
Notaufnahmen der Krankenhduser Uber
Kooperationen starker in den Notdienst
einzubinden.  Deutschland  verfugt im
europaweiten Vergleich Uber eine
aulerordentlich hohe Krankenhausdichte.
Ende 2017 waren bundesweit ca. 620
Notdienstpraxen an Krankenhausern
eingerichtet. Damit ist bereits heute flr 75 %
Versicherten eine Notdienstpraxis am
Krankenhaus innerhalb von weniger als 30
Minuten erreichbar. Die durchschnittliche
Erreichbarkeit liegt bereits heute bei 23,6
Minuten. Da die genaue Anzahl der an der
Notfallversorgung nach dieser Richtlinie
teilnehmenden Krankenhauser aufgrund der
fehlenden Transparenz Uber die bisherigen
Notfallversorgungsstrukturen nicht bekannt
ist, verbindet der G-BA die Regelung der
obligaten  Verbindung der stationaren
Notfallstrukturen mit dem ambulanten
Bereich mit einer Ubergangfrist (vgl. § 28),
nach der dieses Kriterium erst funf Jahre nach
Beschlussfassung anzuwenden ist.

2.7 87 Bertucksichtigung der Planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

GKV-SV/KBV/PatV

DKG/LV

In § 7 wird dem Auftrag des Gesetzgebers Rechnung getragen, planungsrelevante Qualitatsindikatoren zu bericksichtigen.




M. Anforderungen an die Basisnotfallversorgung*“

28 88 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

GKV-SV/PatV DKG/KBV/LV

Die Fachabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Anasthesiologie | Fir die Stufe der Basisnotfallversorgung werden mindestens die
stellen den Minimalstandard fir die Basisversorgung von kritisch | Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin am Standort des

kranken Patienten dar. Krankenhauses vorgehalten.
29 89 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung
GKV-SV/KBV/LV PatV DKG

Der Gesetzgeber hat Festlegungen zu Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals vorgesehen:

1. Siehe GKV-SV Nr.1

1. In diesem Absatz wird festgelegt, dass es 2 Siche GKV-SV Nr.2

klare Zustandigkeiten und verantwortliche
Mitarbeiter fir die Notaufnahme geben muss.
Jeweils ein Arzt und eine Pflegekraft missen
als verantwortliche Mitarbeiter benannt und
organisatorisch der Notaufnahme zugeordnet
sein.

2. Die Etablierung zentraler, interdisziplinarer
Notaufnahmen erfordert eine spezielle
Fachkompetenz  des  arztlichen und
pflegerischen Personals, das leitend oder
Uberwiegend in einer zentralen Notaufnahme
tatig ist. Die Verantwortlichen muissen Uber
das erforderliche Fachwissen und die
entsprechenden Qualifikationen verflgen, die
sich derzeit im Aufbau befinden und in
einzelnen Landern (z.B. in Berlin) schon
etabliet sind. Von den zustandigen




Fachgesellschaften wurde bereits die
Aufnahme der Zusatzweiterbildung ,Klinische

Notfall- und  Akutmedizin® in die
Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer beantragt. Die

Qualifikationen werden nach einer
Ubergangsfrist verbindlich gefordert, sobald
der Erwerb dieser Qualifikationen in dem
jeweiligen Land moglich ist.

. Die PatV halt die Bezifferung eines

Mindest-Personalschlissels fur die
Pflegekrafte einer Notfallstation
eines Krankenhauses flir zwingend
erforderlich, um die Qualitat der
Patientenversorgung dauerhaft zu
sichern und unverhaltnismaRige
Risiken in der stationaren
Notfallversorgung zu minimieren.
Sie halt die Bezifferung auch
erforderlich fir die Umsetzung des
gesetzlichen Auftrags. Gemal §
136¢c Ab. 4 Satz 2 sind bei dem
Beschluss des G-BA Uber ein
gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern
neben Art und Anzahl von
Fachabteilungen auch Anzahl und
Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals festzulegen.

Den Versuch einer Quantifizierung
des notwendigen Bedarfs an

pflegerischem Personal in
stationaren Notaufnahmen
unternimmt die DGINA

https://www.dgina.de/news/dgina-



https://www.dgina.de/news/dgina-2016-organisation-und-stufung-der-notfallversorgung_54

2016-organisation-und-stufung-der-
notfallversorgung_54, deren
Feststellungen sich die PatV mit
ihren Formulierungen zu eigen
gemacht hat. Ob sich der dort
festgestellte Bedarf bestatigen wird,
muss sicher evaluiert werden. Die
PatV sieht aber auch die Moglichkeit
einer sachgerechten Festlegung im
Rahmen der
Pflegepersonaluntergrenzen gemafn
§ 137i SGB V. Eine dort getroffene
Vereinbarung koénnte dann den
Vorschlag der PatV fir diesen
Beschlusstext ersetzen. An der
Notwendigkeit einer Festlegung
besteht aus Sicht der PatV
allerdings kein Zweifel.

. Mit ihrem Formulierungsvorschlag in
§ 9 Abs. 4 verfolgt die PatV das Ziel,
nicht nur die apparative Ausstattung
gemall §§ 11, 16 und 21
festzulegen, sondern auch das dafir
erforderliche Funktionspersonal und
die Fachkunde zum Betrieb der
Gerate. Das ist ein Aspekt der
Patientensicherheit.

. Mit diesem Formulierungsvorschlag
verweist die PatvV auf die
zunehmenden Erkenntnisse und
Erfahrungen in
Vernetzungsprojekten mit Kamera-
und Bildschirmtechnik fur eine
schnelle und kompetente Diagnose,
einen sofortigen Austausch zu



https://www.dgina.de/news/dgina-2016-organisation-und-stufung-der-notfallversorgung_54
https://www.dgina.de/news/dgina-2016-organisation-und-stufung-der-notfallversorgung_54

ersten Untersuchungsergebnissen
und dem gemeinsamen Festlegen
einer Therapie. Dazu sind bereits
Modellprojekte durchgefiihrt und
tragfahige Ergebnisse dokumentiert
worden. Telemedizinische
Netzwerke konnen gerade im
Iandlichen Raum und insbesondere
bei zeitkritischen Erkrankungen
unterstitzend eingesetzt werden.

3. Jeweils ein Facharzt der notfallrelevanten
Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie
und Anasthesiologie muss innerhalb von
maximal 30 Minuten am Bett des kritisch
kranken Patienten verfliigbar sein. Aus
fachlicher Sicht ist es unerheblich, ob die
Facharztverfiigbarkeit zu jeder Zeit in der
Fachabteilung durch einen
Bereitschaftsdienst oder einen
Rufbereitschaftsdienst gewahrleistet wird,
sofern  sichergestellt ist, dass der
Rufbereitschaftsdienst innerhalb eines
Zeitraums von 30 Minuten an der Patientin
oder am Patienten tatig werden kann.

6. siehe GKV-SV Nr.3

1. Jeweils ein Facharzt der Fachgebiete Innere
Medizin, Chirurgie und Anéasthesiologie muss
sich im Prasenzdienst oder im
Bereitschaftsdienst oder im
Rufbereitschaftsdienst bereithalten, und sich -
ggf. bei Hinzuziehung durch den am Patienten
anwesenden Arzt - unverziglich dorthin begeben.
Die Sicherstellung des Facharztstandards obliegt
dem Krankenhaus.

Diese Formulierung wurde so gewahlt, weil die
Angabe einer konkreten Zeitspanne bis zum
Eintreffen des Facharztes im Krankenhaus oder
beim Patienten aus arbeits- und tarifrechtlichen
Grinden dazu fihren wiirde, dass der Dienst kein
Rufbereitschaftsdienst, sondern ein
Bereitschaftsdienst ware. Dies hatte zur Folge,
dass der Dienst als Arbeitszeit einzustufen ware
mit voller Anrechnung auf die wdchentlich
maximale Arbeitszeit. In der Folge waren
zahlreiche neue Facharztistellen in den
Krankenhausern einzurichten, die aufgrund der
Situation am Arbeitsmarkt aber nicht zu
realisieren waren. Auch wirde dies zu einem
massiven Kostenschub fihren.




4.

RegelmafRige Fortbildung klinisch tatiger | 7. siehe GKV-SV Nr.4 2. RegelmaRige Fortbildungen des in der

Arzte (CME) und des Pflegepersonals sind
unverzichtbarer Bestandteil moderner
Notfallmedizin.

Notaufnahme tatigen medizinischen Personals
sind unverzichtbarer Bestandteil moderner
Notfallmedizin.

2.10GKV-SV/KBV/PatV § 10

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Basisnotfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung mussen die Voraussetzungen erfillen, kritisch erkrankte Patienten flr einen langeren Zeitraum,
zumindest bis zur Weiterverlegung in eine héhere Stufe, adaquat zu versorgen. Hierflr ist eine Intensivstation mit mindestens sechs Betten
erforderlich.

2.11GKV-SV/KBV/PatV/LV § 11 /DKG § 10

Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV/LV

DKG

Zu Absatz 1
Neben der leitliniengerechten Ausstattung stellt diese Regelung zwei
zentrale Anforderungen:

Es ist ein Schockraum vorzuhalten, da die Versorgung der
Patienten in einem separaten, speziell fur die Versorgung
kritisch kranker Patienten ausgestatteten Raum mdglich sein
muss, in dem die erforderlichen Geratschaften (z.B.
Beatmungsgerat, Réntgen, Sonographie) zur Verfiigung stehen.
Die Computertomographie ist fir die Notfalldiagnostik
unverzichtbar. Beispiele hierfir sind die Diagnostik von
Schlaganfallen und die schnelle Diagnostik  von
Mehrfachverletzten (Trauma CT).

Zu Absatz 1

Das Krankenhaus der Basisnotfallversorgung verfligt Gber eine dem
aktuellen medizinischen Standard entsprechende Ausstattung.




Zu Absatz 2

Eine Zuverlegung in die Basisnotfallversorgung ist nicht vorgesehen.
Neben anderen Transportwegen ist die Mdglichkeit der
Aufwartsverlegung auf dem Luftwege, ggf. in dieser Stufe auch mit
bodengebundenem Zwischentransport, auch in der
Basisnotfallversorgung erforderlich.

Zu Absatz 2

Eine Zuverlegung in die Basisnotfallversorgung ist nicht vorgesehen.
Neben anderen Transportwegen ist die Mdglichkeit der
Aufwartsverlegung auf dem Luftwege, ggf. in dieser Stufe mit
bodengebundenem Zwischentransport, auch in der
Basisnotfallversorgung erforderlich.

2.12GKV-SV/KBV/PatV/LV § 12

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der Basisnotfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV/LV

Dieser Abschnitt regelt die Ablaufe in der Notaufnahme:

kénnte (zum Beispiel ein rupturiertes Bauchaortenaneurysma).

Doppeldiagnostik zu vermeiden.

1. Alle Patienten erhalten eine Ersteinschatzung in der zentralen Notaufnahme. Diese Regelung sichert eine nach Behandlungsprioritat
geordnete Reihenfolge der Patientenbehandlung, sowie bei Bedarf eine schnelle und zielgerichtete Zuweisung in die zustandige
Fachabteilung. Ausnahmen sind bei offensichtlich klarer Zustandigkeit im Krankenhaus méglich. Dies gilt insbesondere fur Schwangere
und Kinder aber auch fur Patienten bei denen selbst eine kurze Verzdégerung der fachspezifischen Behandlung den Patienten gefahrden

2. Eine standardisierte Behandlungspriorisierung wird von den relevanten Fachgesellschaften gefordert. Denn ein nicht unerheblicher Anteil
der Patienten, die eine Notaufnahme selbstandig aufsuchen, ist kritisch krank. Eine standardisierte Ersteinschatzung ist daher zwingend
erforderlich, um diese Patienten schnell zu identifizieren und zeitnah erforderliche Behandlungsmafnahmen einleiten zu kénnen.

3. Die standardisierte Dokumentation der Diagnostik und Therapie in der Notaufnahme ist erforderlich, um Informationsverluste und

Zu IV. Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Die erweiterte Notfallversorgung stellt die mittlere Stufe der
Notfallversorgung dar. In dieser Stufe kbénnen die meisten Arten von
Notfallen versorgt werden. Entsprechend wird in dieser Stufe ein
breiteres Spektrum notfallrelevanter Fachabteilungen und Diagnostik
vorgehalten als in der Basisstufe.




2.13GKV-SV/KBV/PatV § 13 /DKG § 11

Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1

Die strukturierte, erweiterte Notfallversorgung stellt auf die Anzahl der
notfallrelevanten Fachabteilungen als Parameter fir das Ausmal’ der
notfallrelevanten  Vorhaltung ab. Neben den obligatorischen
Fachabteilungen fir die Kernnotfallkompetenz (Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesiologie) werden in § 13 optionale
Fachabteilungen aufgefiihrt, von denen insgesamt mindestens vier
vorgehalten werden mussen. Es wird eine Zweiteilung der
Fachabteilungen in Fachabteilungen der primaren Notfallversorgung
(Kategorie A) und der sekundaren Notfallversorgung (Kategorie B)
vorgenommen.

Zu Absatz 1

Bei Fachabteilungen kann es sich sowohl um unabhangig geleitete
Fachabteilungen als auch um facharztlich geleitete Untergliederungen
wie z. B. Sektionen, Bereiche oder Unterabteilungen handeln. Die
Vorhaltung einer der in Absatz 2 oder Absatz 3 benannten
Fachabteilungen in diesem Sinne wird als gegeben angesehen, wenn
das Krankenhaus eine entsprechend facharztlich geleitete
Untergliederung vorhalt sowie Uber die apparative und personelle
Ausstattung zur Behandlung in den genannten Fachgebieten,
Facharztkompetenzen oder Schwerpunkten verfigt. Bei der
apparativen Ausstattung kann es sich beispielsweise um die Vorhaltung
eines Herzkatheter-Messplatzes handeln Fachabteilung Kardiologie),
oder um die Vorhaltung einer Endoskopieeinheit (Fachabteilung
Gastroenterologie).

Zu Absatz 2

Die in Kategorie A aufgeflihrten Fachabteilungen sind fir die
Behandlung der meisten Notfallkonstellationen und der Tracer-
Diagnosen in der Notfallmedizin erforderlich:

Neurochirurgie: Schadel-Hirn-Trauma, Hirnblutungen
Unfallchirurgie: Traumaversorgung

Neurologie: Behandlung des akuten Schlaganfalles

Geburtshilfe: Notfallkaiserschnitt

Kardiologie: akuter Herzinfarkt

Gastroenterologie: Blutungen aus dem oberen Magen-Darm-Trakt

SR WN~

Ein Krankenhaus der erweiterten Notfallversorgung muss mindestens
zwei Fachabteilungen aus der Kategorie A vorhalten.

Zu Absatz 2

Es wird nach zwei Kategorien A und B unterschieden. Unter Kategorie
A werden besonders notfallrelevante Fachabteilungen im oben
erlauterten Sinne aufgelistet, die flir die Behandlung der meisten
Notfallindikationen erforderlich sind. Beispielhaft kénnen das die
Folgenden sein:

1. Neurochirurgie: Schadel-Hirn-Trauma, intrakranielle Blutungen
2. Unfallchirurgie: Traumaversorgung

3. Neurologie: Behandlung des akuten Schlaganfalles

4. Geburtshilfe: Not-Sectio

5. Kardiologie: akuter Herzinfarkt




6. Gastroenterologie: des oberen

Gastrointestinaltraktes

Blutungen

In der Stufe der erweiterten Notfallversorgung sind 3 Fachabteilungen
oder Untergliederungen, davon 2 aus der Kategorie A, vorzuhalten.

Zu Absatz 3

In Kategorie B werden Fachabteilungen der sekundaren
Notfallversorgung aufgefiihrt. Ein Krankenhaus der erweiterten
Notfallversorgung muss zusatzlich zu den zwei obligatorischen
Fachabteilungen aus Kategorie A zusatzlich zwei weitere
Fachabteilungen aus Kategorie A oder B vorhalten.

Zu Absatz 3

In Kategorie B werden weitere noftfallrelevante Fachgebiete,
Facharztkompetenzen und Schwerpunkte aufgelistet.

2.14GKV-SV/KBV/PatV/LV § 14 /IDKG § 12
Notfallversorgung

Begrindung siehe § 9.
2.15GKV-SV/KBV/PatV/LV § 15 /DKG § 13

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der erweiterten

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV/LV

DKG

Fir die Stufe der erweiterten Notfallversorgung wird davon
ausgegangen, dass in den meisten Fallen eine fallabschlieliende
Behandlung im gleichen Krankenhaus erfolgt. Daher sind
entsprechende Kapazitaten fir die intensivstationare Behandlung
erforderlich. Um eine ausreichende Behandlungsroutine und eine
wirtschaftliche Betriebsflihrung zu gewahrleisten, ist eine Festlegung
auf mindestens 10 Intensivbetten erforderlich. Diese
Intensivbehandlungskapazitaten missen innerhalb von 60 Minuten zur
Verfligung stehen.

Die Krankenhauser, die der Stufe der erweiterten Notfallversorgung
zugeordnet werden, halten mindestens vier Intensivbetten vor und
gewahrleisten eine Aufnahmebereitschaft fir beatmungspflichtige
Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb von grundsatzlich 60
Minuten nach Krankenhausaufnahme. Bis zur Aufnahme auf die
Intensivstation kann der Patient im Schockraum der Aufnahme versorgt
werden.




2.16 GKV-SV/KBV/PatV § 16/DKG § 14

Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1

Fir zeitkritische Bereiche (Blutung oberer Gastrointestinaltrakt,
Herzinfarkt, Schlaganfall) werden flr die erweiterte Notfallversorgung
Mindestanforderungen an die vorzuhaltende Diagnostik definiert.

Die Magnetresonanztomographie ist erforderlich, fir eine genaue
Diagnostik von Erkrankungen des Herzens, des Gehirns und
insbesondere des Ruckenmarks.

Zur vorhandenen medizinisch-technischen Ausstattung gehdren neben
einem Schockraum fir traumatologische und nicht-traumatologische
Notfalle ein CT sowie eine Endoskopie. Darlber hinaus halt ein
Krankenhaus der Stufe der erweiterten Notfallversorgung entweder
rund um die Uhr jeden Tag innerhalb von 60 Minuten nach
Krankenhausaufnahme* die Moglichkeit vor, in einem
Herzkatheterlabor eine  perkutane  Koronarintervention  (PCI)
vorzunehmen, um akute Verschlisse der Herzkranzgefalle wieder zu
offnen und myokardiale Dauerschaden so zu minimieren, oder es halt
ein Perinatalzentrum Level | nach Qualitatssicherungs-Richtlinie Fruh-
und Reifgeborene des G-BA vor oder es erfillt die Vorgaben nach § 20
Abs. 2 (Erweiterte Notfallversorgung Trauma).

Zu Absatz 2

In der Stufe der erweiterten und der umfassende Notfallversorgung sind
sowohl Aufwarts- als auch Abwartsverlegungen auf dem Luftwege
vorgesehen. Daher ist eine entsprechende Landestelle erforderlich. Ein
Zwischentransport mit einem bodengebundenen Fahrzeug (z.B. mit
einem RTW) ist nicht mehr zeitgemal, weil die mehrfache Umlagerung
den Patienten unnétig gefahrdet.

Allerdings entscheiden nicht allein medizinische Erfordernisse Uber die
Genehmigung des Betriebes einer Hubschrauberlandestellen an einem
Krankenhaus. Der letzte Satz in Absatz 2 formuliert eine Ausnahme fir
Krankenhduser, insbesondere in Ballungsrdumen, denen der Betrieb
einer Hubschrauberlandestelle, z.B. aufgrund von stadtebaulichen
Vorschriften, nicht genehmigt wird.




2.17GKV-SV/KBV/PatV § 17

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

Krankenhauses rekrutieren und keine zuséatzlich Planbetten darstellen.

In der Stufe der erweiterten Notfallversorgung werden der Notaufnahme weitreichende Aufgaben Ubertragen. Zu diesen Aufgaben gehdrt die
zeitlich begrenzte Weiterversorgung von Notfallpatienten in der Regel unter 24 Stunden. Dies ist zum Beispiel erforderlich, um bei
Flissigkeitsmangel eine kurzfristige Therapie vorzunehmen, ohne eine langfristige Integration in den restlichen Krankenhausbetrieb auszulésen.

Beachtenswert ist die zeitliche Begrenzung auf unter 24 Stunden. Das bedeutet, dass diese Betten sich aus dem vorhandenen Planbetten des

Zu V. Anforderungen an die umfassende Notfallversorgung

2.18GKV-SV/KBV/PatV § 18 /IDKG 8§ 15 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1

Die strukturierte, erweitere Notfallversorgung stellt auf die Anzahl der
notfallrelevanten Fachabteilungen als Parameter fir das Ausmal’ der
notfallrelevanten  Vorhaltung ab. Neben den obligatorischen
Fachabteilungen fir die Kernnotfallkompetenz (Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesiologie) werden in §18 optionale
Fachabteilungen aufgefihrt, von denen insgesamt mindestens sieben
vorgehalten werden mussen. Es wird eine Zweiteilung der
Fachabteilungen in Fachabteilungen der primaren Notfallversorgung
(Kategorie A) und der sekundaren Notfallversorgung (Kategorie B)
vorgenommen.

Begrindung siehe § 11 Absatz 1. In der Stufe der umfassenden
Notfallversorgung sind 6 Fachabteilungen oder Untergliederungen,
davon 3 aus der Kategorie A, vorzuhalten.




Zu Absatz 2

Die in Kategorie A aufgeflihrten Fachabteilungen sind fir die
Behandlung der meisten Notfallkonstellationen und der Tracer-
Diagnosen in der Notfallmedizin erforderlich:

1. Neurochirurgie: Schadel-Hirn-Trauma, intrakranielle Blutungen
2. Unfallchirurgie: Traumaversorgung

3. Neurologie: Behandlung des akuten Schlaganfalles

4. Geburtshilfe: Not-Sectio

5. Kardiologie: akuter Herzinfarkt

6. Gastroenterologie: Blutungen des oberen
Gastrointestinaltraktes

Ein Krankenhaus der erweiterten Notfallversorgung muss mindestens
funf Fachabteilungen aus der Kategorie A vorhalten.

Zu Absatz 3

In Kategorie B werden Fachabteilungen der sekundaren
Notfallversorgung aufgefiihrt. Ein Krankenhaus der erweiterten
Notfallversorgung muss zusatzlich zu den funf obligatorischen
Fachabteilungen aus Kategorie A zusatzlich zwei weitere
Fachabteilungen aus Kategorie A oder B vorhalten.




2.19GKV-SV/LV/PatV § 19 /DKG § 16
Notfallversorgung

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden

GKV-SV/LV/PatV

KBV

Siehe Begriindung zu §§ 9 und 14.

Siehe Begriindung zu §§ 9 und 14.

Die umfassende Notfallversorgung stellt die hdchste Stufe des
gestuften Systems der Notfallversorgung an Krankenhdusern dar.
Damit gehen hohe Anforderungen an die Art und Anzahl der
Fachabteilungen (breites Fachspektrum) aber auch an die personelle
Ausstattung des Krankenhauses einher, die sich letztlich auch in den
Vorhaltekosten niederschlagen. Krankenhduser der umfassenden
Notfallversorgung muissen zu jeder Zeit in der Lage sein
schwerwiegende stationare Notfalle kompetent behandeln zu kénnen.
Aus Sicht des G-BA ist daflr der in den niedrigeren Stufen akzeptable
Facharztstandard nicht ausreichend. Stattdessen sieht der G-BA hier
die standige Anwesenheit mindestens eines Facharztes in den
grundlegenden  Gebieten Innere  Medizin, Orthopadie und
Unfallchirurgie und Anasthesie erforderlich (Facharztstatus). Zudem ist
fur jene Fachabteilungen, die Grundlage fir die Einstufung in die
umfassende Notfallversorgung sind (vgl. § 18), ebenfalls ein fachlich
kompetenter und zustandiger Facharzt vorzuhalten (z.B. bei einer
Abteilung flr Augenheilkunde ein Facharzt flir Augenheilkunde, bei
einer Abteilung fir Urologie ein Facharzt flr Urologie etc.).

Durch diese Vorgaben kann sichergestellt werden, dass die Versorgung
in den Fachabteilungen der umfassenden Notfallversorgung auf einem
der Schwere der Notfalle angemessenen Niveau stattfindet.




2.20GKV-SV/KBV/LV/PatV § 20 /IDKG § 17

Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/LV/PatV

DKG

In der Stufe der umfassenden Notfallversorger kdnnen fast alle Arten
von Notfallen versorgt werden. Dies umfasst insbesondere schwere
Notfalle. Es wird daher die Vorhaltung von 20 Intensivbetten gefordert,
um eine Aufnahmebereitschaft fir mehrere schwerstkranke Patienten
neben dem regularen Klinikbetrieb sicherzustellen.

Ein Krankenhaus der umfassenden Notfallversorgungsstufe verfugt
Uber mindestens 20 Intensivbetten. Ein beatmungspflichtiger
Intensivpatient muss grundsatzlich jederzeit innerhalb von 60 Minuten
nach Krankenhausaufnahme auf eine Intensivstation Ubernommen
werden kénnen.




2.21 GKV-SV/KBV/PatV/LV § 21 /IDKG § 18

Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV/LV

DKG

Siehe Begrundung zu §§ 11 und 16.

Zu Absatz 1

Die Klinik verfiugt Gber ein MRT moglichst in unmittelbarer Nahe zum
Aufnahmebereich sowie radiologische Interventionsmdglichkeiten, z. B.
zur Wiedereroffnung embolisch verschlossener GefalRe. Darlber
hinaus hat das Krankenhaus die kontinuierliche Madglichkeit zur
Reperfusionstherapie, um Patienten mit einem akuten Schlaganfall
optimal versorgen zu kdnnen.

Zu Absatz 2
Ein Krankenhaus der umfassenden Notfallversorgungsstufe halt einen
genehmigten Hubschrauberlandeplatz oder eine

Hubschrauberlandestelle (Public Interest Sites - PIS) vor. Dies ist aber
im innerstadtischen Bereich aufgrund enger Bebauung in einigen Fallen
nicht méglich. Dennoch kann dieses Krankenhaus fiir die Versorgung
von schwerstverletzten Patienten, die auf dem Landwege eintreffen,
notwendig sein. Daher wird geregelt, dass dieses Kriterium auch ohne
eine Hubschrauberlandemdglichkeit als erfullt gilt, wenn das
Krankenhaus aufgrund eines Fachgutachtens nachweisen kann, dass
der Bau einer Hubschrauberlandestelle (PIS) aufgrund der
Hinderniskulisse nicht mdglich ist.

2.22GKV-SV/KBV/PatV § 22 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der umfassenden Notfallversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

Siehe Begrundung zu §§ 12 und 17.




Zu VI. Spezielle Notfallversorgung

2.23GKV-SV/KBV/PatV § 23 /DKG 8§ 19 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung*

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Zu Absatz 1 und 2

Die Module ermdglichen hochspezialisierten Notfallversorgern mit
eingeschranktem Patientenspektrum (z.B. Schwerbrandverletzte) oder
Spezialversorgern mit klar definiertem Versorgungsauftrag fir die
Notfallversorgung die Teilnahme an dem gestuften System von
Notfallstrukturen oder eine Freistellung vom Abschlag. Die
Voraussetzungen flr eine Zuordnung von Krankenhdausern und
Einrichtungen zu den Modulen werden in den §§ 24 - 26 festgelegt.

Die Module ordnen Fachkrankenhauser und Spezialversorger, die an
der Notfallversorgung teilnehmen, einer der Stufen der
Notfallversorgung zu. Die Voraussetzungen hierfir werden in den §§ 20
- 23 festgelegt.

2.24GKV-SV/KBV/PatV/LV § 24 /IDKG § 20

Modul Schwerverletztenversorgung

GKV-SV/KBV/PatV/LV

DKG

Zu Absatz 1 bis 3

Spezialisierte Krankenhauser, die zu einem ganz Gberwiegenden Anteil
Schwerverletzte versorgen, wie beispielsweise die
Berufsgenossenschaftlichen  Unfallkliniken,  GUbernehmen  einen
beachtlichen Teil der Traumaversorgung in Deutschland. Allerdings
beschrankt sich ihr Patientenspektrum vorwiegend auf die
Traumaversorgung, und sie halten in der Regel nicht die im
Notfallstufenkonzept geforderte Breite an Fachabteilungen vor. Das
Modul Schwerverletztenversorgung erlaubt Kliniken, die Kapazitaten
nahezu ausschlie8lich im Bereich der Traumaversorgung vorhalten, in
die Stufe der erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 zu
gelangen.

Die Traumazentren nach WeilRbuch Schwerverletzten-Versorgung der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (bernehmen einen
beachtlichen Teil der Traumaversorgung in Deutschland. Deshalb
werden die Traumazentren je nach Umfang ihrer Vorhaltungen
entweder der Stufe der Basisnotfallversorgung, der erweiterten
Notfallversorgung oder der umfassenden Notfallversorgung
zugeordnet. Der Bezug auf das WeiRbuch Schwerverletzten-
Versorgung Stand Mai 2012 ist statisch.




2.25GKV-SV/KBV/PatV/LV § 25 /DKG § 21

Modul Notfallversorgung Kinder

GKV-SV/KBV/PatV/LV

DKG

Absatz 1 stellt klar, dass Zuschlage fur die Kindernotfallversorgung nur
bei Patienten abgerechnet werden dirfen, die unter 18 Jahre alt sind.
Es ist also beispielsweise mdglich, dass ein Krankenhaus fir die
Notfallversorgung von Patienten Uber 18 Jahre einer anderen
Notfallstufe zugeordnet wird als fur Patienten unter 18 Jahren und
entsprechend unterschiedliche Zuschlage erhalt.

Absatz 2 regelt die Anforderungen an die Stufe der
Basisnotfallversorgung fir Kinder. Die Anforderungen stellen sicher,
dass die Versorgung von Kindern der Versorgung von Erwachsenen,
zum Beispiel in Bezug auf die Ersteinschatzung nicht nachsteht. Da
eine klare Fachabteilungszuordnung von Kindern- und Jugendlichen
aufgrund des Alters mdglich ist, ist in diesem Falle die Aufnahme Uber
eine zentrale Notaufnahme nicht vorgeschrieben.

Absatz 3 regelt die Anforderungen an die Stufe der erweiterten
Notfallversorgung fur Kinder. In dieser Stufe sollten die meisten
Kindernotfalle, auch kritisch kranke Kinder, versorgt werden kénnen.
Eine entsprechende Fachpflege muss daher jederzeit zur Verfigung
stehen. Eine Kooperation mit einer Kinderchirurgie und die Moglichkeit
einer gleichzeitigen Behandlung von zwei kritischen kranken Kindern,
zur Not auch in einem abgetrennten Bereich einer allgemeinen
Intensivstation, sind daher erforderlich.

Absatz 4 regelt die Anforderungen an die Stufe der umfassenden
Notfallversorgung fir Kinder. In dieser Stufe sollten alle Kindernotfalle
fallabschlieend behandelt werden koénnen. Es handelt sich um
Unikliniken und Krankenhduser der Maximalversorgung. Daher werden
auch Subspezialisierungen der Kindern- und Jugendmedizin als
Fachabteilungen vorgehalten.

Das Modul Notfallversorgung Kinder stellt klar, dass fur die stationare
Versorgung von Kindernotfallen in Allgemeinkrankenhdusern die
Bedingungen der Abschnitte Ill bis V gelten. Abweichend davon wird
spezialisierten, selbststandigen Kinderkliniken, die ausschlie3lich
Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin anbieten, die Stufe der
erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 zugeschrieben, um
eine Teilnahme von Kinder-Fachklinikken an der stationaren
Notfallversorgung zu erméglichen und deren besondere Vorhaltungen
Uber einen entsprechenden Zuschlag zu gewahrleisten.




Die Fachdisziplinen der Neurochirurgie und der Anasthesiologie
mussen Uber ausreichende Erfahrung in der Behandlung von Kindern
verflgen.

Die intensivstationaren Kapazitaten bilden die Leistungsfahigkeit der
hier avisierten Kliniken ab. Die Labor und Réntgendiagnostik ist speziell
auf die Bedurfnisse von Kindern abgestellt.

2.26 GKV-SV/KBV/PatV § 26 Modul Spezialversorgung

GKV-SV/KBV/PatV

In diesem Absatz wird klargestellt, dass bestimmte Krankenhduser und besondere Einrichtungen von einer Abschlagszahlung ausgenommen
werden, weil sie notfallrelevante Aufgaben lGibernehmen kénnen.

Gleichzeitig sind diese Einrichtungen jedoch nicht zuschlagfahig, weil ihre besondere Vorhaltekosten schon lGber andere Finanzierungsregelungen
vergutet werden.

Psychiatrische Krankenhauser, die nicht in das DRG-Vergutungssystem einbezogen sind, werden von einer Abschlagszahlung ausgenommen,
erhalten allerdings auch keine Zuschlage. lhre Vorhaltekosten werden bereits im vereinbarten Budget bericksichtigt.

Besondere Einrichtungen kdnnen beispielsweise in der Versorgung von Schwerstbrandverletzen notfallrelevante Aufgaben tbernehmen. Sie
werden daher von einer Abschlagszahlung ausgenommen, erhalten allerdings auch keine Zuschlage. Die Vorhaltekosten von besonderen
Einrichtungen werden bereits im vereinbarten Budget berlcksichtigt.

Die Regelung in Absatz 2 Buchstabe 3 schafft die Moglichkeit, in eng begrenzten Ausnahmefallen Krankenhauser von einer Abschlagszahlung
zu befreien, sofern sie im Landeskrankenhausplan als Spezialversorger in der Notfallversorgung ausgewiesen sind und rund um die Uhr (24
Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Notfallversorgung teilnehmen.




2.27DKG § 22 Modul Schlaganfallversorgung

DKG

Der Schlaganfall ist ein besonders zeitkritisches notfallrelevantes Krankheitsbild. Die personellen und sachlichen Vorhaltungen fir Stroke Units
sind erheblich.

Deshalb sollen Krankenhauser, die eine Stroke Unit vorhalten, um Patienten mit einem akuten Schlaganfall optimal versorgen zu kénnen, die
jedoch nicht die Vorgaben der Basisversorgung erflllen, weil sie z.B. nicht Uber beide Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie verflgen,
auf Grund der besonderen Vorhaltungen fir die Notfallversorgung trotzdem in die Stufe der Basisnotfallversorgung eingruppiert werden.

Die Hoherstufung gilt auch fir Krankenhauser, die lediglich die Voraussetzungen der Stufe der Basisnotfallversorgung erflllen und zusatzlich Gber
eine Stroke Unit verfligen. Sie werden der Notfallversorgungsstufe 2 (erweiterte Notfallversorgung) zugeordnet.

2.28DKG § 23 Modul Sonstige fachspezifische Notfallversorgung

DKG

Fachkrankenhauser, die an der fachspezifischen Notfallversorgung teilnehmen, werden auf Grund ihrer Vorhaltungen der Stufe der
Basisnotfallversorgung zugeordnet. Es kann sich hierbei zum Beispiel um Fachkrankenhauser flir Orthopéadie, Augenheilkunde oder Neurologie
handeln.

Voraussetzung zur Einstufung in die Basisnotfallversorgung ist das Vorhalten der je nach Fachgebiet erforderlichen apparativen und personellen
Ausstattung sowie die Gewahrleistung, dass ein fachspezifisch weitergebildeter Facharzt sich im Prasenzdienst oder im Bereitschaftsdienst oder
im Rufbereitschaftsdienst bereit halt, um sich bei Hinzuziehung durch den am Patienten anwesenden Arzt unverziglich dorthin zu begeben.

Diese Formulierung wurde so gewahlt, weil die Angabe einer konkreten Zeitspanne bis zum Eintreffen des Facharztes im Krankenhaus oder beim
Patienten aus arbeits- und tarifrechtlichen Grinden dazu fiihren wiirde, dass der Dienst nicht ein Rufdienst, sondern ein Bereitschaftsdienst wéare.
Dies hatte zur Folge, dass der Dienst als Arbeitszeit einzustufen ware mit voller Anrechnung auf die wochentlich maximale Arbeitszeit. In der
Folge waren zahlreiche neue Facharztstellen in den Krankenhdusern einzurichten, die aufgrund der Situation am Arbeitsmarkt aber nicht zu
realisieren waren. Auch wirde dies zu einem massiven Kostenschub fuhren.

Zu VII. Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen



2.29GKV-SV/KBV/PatV § 27 IDKG 8§ 24 Inkrafttreten

GKV-SV/KBV/PatV

Diese Regelung tritt am 1. Januar 2018 in Kraft, um eine verbindliche Rechtsgrundlage flr die Vereinbarung der Zu- und Abschlage gemai § 9
Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG zu schaffen.

2.30GKV-SV § 28  Ubergangsbestimmungen

GKV-SV

Zu Absatz 1
Siehe Begrundung zu § 2 Abs. 2.

Die Ubergangsregelung fiir die ZNA bezieht sich ausschlieBlich auf die baulichen Anforderungen und die damit in engem Zusammenhang
stehenden Kriterien wie die fachlbergreifenden Leitung der ZNA und die Aufnahme der Patienten Uber die ZNA. Davon unberihrt bleiben jedoch
Anforderungen an die Prozesse der Notfallaufnahme. So muss beispielsweise auch ein Krankenhaus mit mehreren fachspezifischen dezentralen
Notaufnahmen im Ubergangszeitraum ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung der Patienten einsetzen und die
Patientenversorgung aussagekraftig dokumentieren, um an der strukturierten Notfallversorgung teilzunehmen.

Zu Absatz 2
Siehe Begrindung zu § 6 Abs. 1.

Fir Datenerfassungen und -lbermittlungen zur Uberpriifung der Kriterien dieser Regelung ist ab dem 01. Januar 2020 das Standortkennzeichen
geman § 293 Abs. 6 SGB V zu verwenden.




2.31GKV-SV/KBV/PatV § 29/DKG § 25  Evaluation

GKV-SV/KBV/PatV DKG

Der G-BA Uberprift anhand einer Evaluation die Folgewirkung dieser | Der G-BA evaluiert die Auswirkungen der Regelung auf die
Regelung. Dies ist notwendig, da nicht fir alle Kriterien valide Daten auf | Versorgungsrealitat.

Bundesebene vorliegen und daher zum Zeitpunkt der Beschlussfassung
keine vollumfangliche Wirkungsanalyse mdglich ist. Zudem ist zu
erwarten, dass diese Regelung zu Strukturveranderungen in den
Krankenhadusern fihren wird, die analysiert werden sollen.




3. Wirdigung der Stellungnahmen

[Erganzung nach Auswertung der Stellungnahmen]

4. Biurokratiekostenermittlung

Durch die im Beschluss enthaltenen Regelungen entstehen keine Informationspflichten fir
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Sinne Anlage Il zum 1. Kapitel der VerfO.
Daher entstehen auch keine Burokratiekosten.

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt
14.10.2016 |UA BPL Beratung der Ergebnisse der AG
14.10.2016 |UA BPL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor

abschliefender Entscheidung des G-BA (gemal 1. Kapitel
§ 10 VerfO) zur Umsetzung von weiteren gesetzlichen
Beteiligungsrechten

TT.MM.JJJJ |UA BPL Auswertung der Stellungnahmen

TT.MM.JJJJ |UA BPL Anhérung

TT.MM.JJJJ |UA BPL e Abschluss der vorbereitenden Beratungen

e Beschluss der Beschlussunterlagen
(Beschlussentwurf, Tragende Griinde)

TT.MM.JJJJ | G-BA AbschlieRende Beratungen und Beschluss (ber die
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemal § 136¢ Absatz 4

SGBV
TT.MM.JJJJ Veroéffentlichung im Bundesanzeiger
TT.MM.JJJJ Inkrafttreten

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken



6. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

[Erganzung nach Auswertung der Stellungnahmen]



Anlage 3 zu den Tragenden Grunden

Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

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

Stand 14.02.2018

Abschnitt

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Die Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) befasst sich umfassend mit
notfallmedizinischen Fragestellungen im prahospitalen sowie
klinischen Bereich. Die Neustrukturierung der stationaren
Notfallversorgung ist notwendig, der Auftrag an den GBA
bertcksichtigt jedoch nicht ausreichend den intersektoralen
Kontext. Die DGAI unterstreicht die zentrale Bedeutung der
intersektoralen Neuausrichtung einer patientenorientierten
Notfallversorgung in Deutschland.

§5 Punkt 5. (2)

Die Neustrukturierung erfordert auch die Festlegung von
Strukturen und Prozessen. Auf Basis dieser Strukturen soll die
Weiterversorgung der im Eckpunktepapier festgelegten Ablaufe
erfolgen.

§5 Punkt 5. (4) LV, GKV-
SV/PatV/KBV

Zu den flr eine strukturierte Notfallversorgung notwendigen
Fachabteilungen mussen bei allen Stufen die Fachabteilungen
fur Anasthesiologie zéhlen. Daher darf der Verweis auf den
Fachabteilungsschliissel gemaR Anlage 2 der Vereinbarung zur
Datentbermittlung gemaf § 301 SGB V nicht zum Ausschluss
der Anasthesiologie aus formalen Grinden fihren.

§6 (3) GKV-SV/PatV/KBV

Der initial zu versorgende Notfallpatient kann nicht primar in die
ambulante oder stationare Notfallversorgung eingestuft werden.
Dies ist erst im Verlauf der Versorgung und Abklarung in der
Notaufnahme moglich. Daher sollen Krankenhauser, welche an
einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach §3
teilnehmen, eine Kooperationsvereinbarung, gemaf §75 Abs. 1b
SGBV mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
erhalten.

§7

Qualitatsindikatoren sind aus Sicht der DGAI sinnvoll und zu
etablieren. Jedoch bestehen diese fiir die Notfallversorgung
noch nicht umfassend und sind daher fachtibergreifend zu
definieren und festzulegen. Sinnvoll erscheint eine einheitliche
Erfassung und Dokumentation. Eine Grundlage hierfir kann das
AKTIN Projekt bieten. AKTIN dient der Verbesserung der
Versorgungsforschung in der klinischen Akut- und Notfallmedizin
in Deutschland durch den Aufbau eines nationalen
Notaufnahmeregisters (www.aktin.org). Eine Weiterentwicklung
erscheint aus Sicht der DGAI notwendig und sinnvoll.



http://www.aktin.org/

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

Stand 14.02.2018

§8 DKG/KBV/LV

Die Anasthesiologie muss als notwendig vorzuhaltende
Fachabteilung bereits fir die Basisnotfallversorgung aufgefuhrt
werden.

Die zu einer strukturierten Notfallversorgung notwendigen
Fachabteilungen mussen in der Basisversorgung aus
internistischen, chirurgischen und anasthesiologischen
Abteilungen bestehen, wie es der Vorschlag GKV-SV/PatV
vorsieht. Das Vorhandensein einer hauptamtlichen
Fachabteilung fur Anasthesiologie ist unabdingbar fur die
Durchfihrung von Notfalloperationen sowie die Sicherstellung
von interventionellen Eingriffen in der konservativen Medizin und
bildgebenden Verfahren. Ein Beleg- oder Konsiliararzt kann die
Sicherstellung inkl. entsprechender Ausfallkompensation nicht
hinreichend tbernehmen.

Die Notwendigkeit einer Anasthesieabteilung ist fur die
Behandlung von Notfallen seitens samtlicher relevanter
Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften anerkannt.
(Dt.Arztebl.2010;107(7):A-268,B-236/C-232)

Ferner ist die Anasthesiologie gemaf des ,Weiltbuches
Schwerverletztenversorgung® der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie bereits bei lokalen Traumazentren unmittelbar im
Basisteam enthalten.

§9 GKV-SV/LV/KBV/PatV
(1.-2.)

Die unmittelbare Versorgung vital instabiler Patienten ist eine
Hauptaufgabe von Notaufnahmen. Das in der Notaufnahme
eingesetzte Personal ist entsprechend zu qualifizieren. Die
DGAI setzt sich fur die Einfihrung der Zusatzweiterbildung
,Klinische Notfall- und Akutmedizin® ein. Ebenfalls wird die
EinfUhrung der ,Notfallpflege“ untersttzt.

Zur Personalsituation in den Notaufnahmen siehe auch:
https://www.divi.de/aktuelle-meldungen-
intensivmedizin/notfallpflege-in-den-koalitionsverhandlungen-
fachgesellschaften-fordern-ausreichend-pflegepersonal-in-
notaufnahmen

§9 PatV

Die DGAI unterstitzt proaktiv die Digitalisierung der Medizin.
Der Ausbau telemedizinischer Netzwerke ist absolut sinnvoll und
sollte vorangetrieben werden.

§9 GKV-SV/LV/KBV(4)

Fachspezifische Fortbildungen sind zur Sicherung der zu
entwickelnden Qualitatsindikatoren (§7) unerlasslich und
dokumentiert durchzufiihren

§10 GKV-SV/PatV/KBV

Notfallversorgung findet nicht ausschlieRlich in Notaufnahmen
statt. In der Initialphase ist die Notaufnahme essentiell, jedoch
muss eine intensivmedizinische Weiterversorgung von
Notfallpatienten 24/7/365 auch in der Basisversorgung




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

Stand 14.02.2018

durchgeflihrt werden kénnen. Daher sollte auch hier, wie in §15,
stehen , Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fir
beatmungspflichtige Intensivpatienten auf die Intensivstation
innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme.®
Ansonsten ist nicht verstandlich, warum diese Regelung fir die
erweiterte Notfallversorgung gilt, nicht aber fur die
Basisversorgung.

Anésth. Intensivmed (2007) 48:431-432)

§11 DKG

Die seitens der DKG aufgefuhrten Inhalte fir eine medizinisch-
technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung sind nicht
ausreichend detailliert dargestellt. Ein Schockraum und ein CT
welcher 24/7/365 betrieben werden sollte, werden nicht
aufgefihrt.

Schockraummanagement kritisch erkrankter Menschen,
(Anaesthesist (2014) 63:144-153)

§12 GKV-SV/PatV/LV/KBV

Die DGAI unterstitzt ausdricklich die seitens GKV-
SV/PatV/LV/KBV vorgeschlagenen Strukturen und Prozesse von
Notaufnahmen. Krankenhauser welche an der
Basisnotfallversorgung teilnehmen, missen Uber die
aufgeflhrten Inhalte als Mindestmal} verfigen, da ansonsten
eine qualifizierte Versorgung nicht mdéglich ist.

(Dtsch Arztebl 2010; 107(7): A-268 / B-236 / C-232)

Der Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen
interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) ist als Mindeststandard zu werten. Der weitere Ausbau ist
dringend erforderlich, da bisher lediglich Prozessindikatoren und
noch keine Struktur- und Ergebnisqualitat daraus ableitbar ist.
Med Kilin Intensivmed Notfmed (2016) doi:10.1007/s00063-016-
0180-x.

§13 GKV-SV/KBV/PatV/LV

Die DGAI hélt die vorgeschlagene Art und Anzahl der
Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung von GKV-
SV/KBV/PatV/LV fur korrekt. Wir verweisen nochmals
ausdricklich darauf, dass die Anasthesiologie fur die
Notfallversorgung der Bevolkerung bereits in der
Basisversorgung (§ 8) von essentieller Bedeutung ist und daher
neben der Chirurgie und Inneren Medizin verpflichtend
vorzuhalten ist.

§13 DKG

Der Vorschlag der DKG von 4 Intensivbetten bei
Krankenhausern der erweiterten Notfallversorgung ist aus
qualitativen und 6konomischen Griinden weder sinnvoll noch fir
eine Notfallversorgung ausreichend.

§17 GKV-SV/PatV

Die Vorhaltung einer Notaufnahmestation, welche an eine
zentrale Notaufnahme angegliedert sein muss, ist medizin-
organisatorisch sinnvoll und optimiert die
Versorgungsmoglichkeiten der Patienten.




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

Stand 14.02.2018

(Dtsch Arztebl 2010; 107(7): A-268 / B-236 / C-232)

§18 GKV-SV/KBV/PatV

Der Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV wird durch die DGAI
unterstutzt.

§21 GKV-SV/KBV/PatV/LV

Der Vorschlag bericksichtigt nicht ausreichend die aktuelle
Versorgung neurovaskularer Notfélle. Er sollte unbedingt durch
die Méglichkeit zur 24/7/365 neuroradiologischen
Interventionsmaoglichkeit erganzt werden.

§25 GKVSV/KBV/PatV/LV

Das Modul Notfallversorgung fir Kinder wird seitens der DGAI
vollumfanglich unterstutzt.
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ausreichend-pflegepersonal-in-notaufnahmen

- Schockraummanagement kritisch erkrankter Menschen,
(Anaesthesist (2014) 63:144-153)

- Weilbuch Schwerverletzten-Versorgung (2012), 2. Auflage,
Thieme Verlag, Stuttgart

- Gemeinsame Empfehlung der zur Organisation der
Intensivmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher
Andésthesisten sowie der Deutschen Gesellschatft fiir Innere
Medizin und der Deutschen Gesellschaft fiir internistische
Intensiv- und Notfallmedizin. (Anésth. Intensivmed (2007)
48:431-432)

- Bewertung von Qualitétsindikatoren fiir die Notaufnahme (Med
Klin Intensivmed Notfmed (2016) doi:10.1007/s00063-016-0180-

X)




Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemalf § 136¢c Absatz 4 SGB V

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),

nach Abstimmung mit Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH),
Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und in
Zusammenarbeit mit Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD) und Verband der Leitenden Kinder- und Jugendarzte und
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD)

08.02.2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

VI. Spezielle
Notfallversorgung

§25 Modul Notfallversorgung
Kinder (GKV-SV / KBV /
PatV /LV)

Wir unterstitzen ausdriicklich das Konzept von GKV-SV / KBV /
PatV / LV. Die folgenden 2 Verbesserungsvorschlage sollten
noch aufgenommen werden.

Das Konzept der DKG lasst selbst eine umfassende
Notfallversorgung fur Kinder- und Jugendliche auch in
Allgemeinkrankenhausern ohne Kinder und Jugendmedizinische
Klinik/Abteilung zu. Dies kann einer notwendigen speziellen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht gerecht
werden.

§25 Abs.3 Punkt 5
(Erweiterte Notfallversorgung
Kinder):

24-stundige Verfugbarkeit
der Radiologie und
Sonographie sowie
Computertomographie (CT)
oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT)

Das CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen
Kindernotfallen, 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. Es
sollte hier mit einer ,oder“- bzw. einer ,und/oder® —Verknipfung
aufgefuhrt werden. Erganzt werden sollte hier auch die
Sonographie und konventionelle Radiologie.

§25 Abs. 4 Punkt 7
(Umfassende
Notfallversorgung Kinder):
Die Klinik verfugt Gber eine
padiatrische Intensivstation
und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 nach
G-BA Richtlinien mit
zusammen mindestens 12
Betten am Standort.

Die Umstellung des Textes auf ,,zusammen mindestens 12
Betten” (z.B. 6 PICU und 6 NICU) tragt der Tatsache Rechnung,
dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fur die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und
neonatologische (NICU) Intensivstationen zusammen betrieben
werden (Quelle: Daten aus der ,,PICU/NICU-Umfrage 2017 und
aus ,Ausgezeichnet. FUR KINDER 2018-2019).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regionen evtl. keine
einzige Klinik die Kriterien der umfassenden Versorgung erflillt.
Offensichtlich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad.
Intensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensivbetten fir
Erwachsene. Der Bereich Kinder und Jugendmedizin stellt aber
einen weitaus kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine Betriebsgrofie von zusammen 12 Betten sehen wir als
angemessen an.




Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),

nach Abstimmung mit Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH),
Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und in
Zusammenarbeit mit Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD) und Verband der Leitenden Kinder- und Jugendarzte und
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD)

08.02.2018

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder naturlich im
Rahmen der allgemeinen Hilfspflicht erstversorgen, bekommen
aber keine Zuschlage.

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses ist noch
zu regeln, dass auch in diesen Kliniken ein
Weiterverlegungskonzept von Kindern und Jugendlichen vorliegt
und zur Anwendung kommt.
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Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU)

23. Januar 2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

Unter § 6 Satz 2 sollte in
dem vorletzten Satz ,fachlich
unabhangig“ gestrichen
werden.

Eine zentrale Notaufnahme, so ist es in dem Satz geschrieben,
ist eine fachiibergreifende Einheit. Somit wird dort
interdisziplinar mit allen Fachabteilungen zusammen gearbeitet.
Eine ,fachlich unabhangige” Leitung widerspricht dem. Zumal
die Leitung selbst nicht in allen Fachgebieten Facharztwissen
vorweisen kann. Der Facharztstandard muss in allen in der
Notaufnahme vertretenen Fachabteilungen gewahrleistet sein.
Die Leitung kann organisatorisch unabhangig sein, aber nicht
fachlich.

Unter § 9 Satz 3 sollte
ausgefuhrt werden, dass die
jeweiligen Facharzte der
Chirurgie, Inneren Medizin
und Anéasthesie im
Bereitschaftsdienst oder
Schichtdienst prasent sein
mussen.

Die Verfligbarkeit eines Facharztes beim Pat. innerhalb von 30
Minuten ist tarifrechtlich in den Arbeitsvertragen mit den
arztlichen Mitarbeitern nicht festzulegen. Beim Rufdienst
entscheidet der Arbeithnehmer lber seinen Aufenthaltsort, der
demnach auch deutlich weiter weg als 30 Minuten von der Klinik
gelegen sein kann. Es muss daher ein Prasenzdienst fur diese
Fachbereiche festgelegt werden.

Dieses gilt entsprechend fir weitere Fachdisziplinen, je nach
deren Erfordernissen in der erweiterten und umfassenden
Notfallversorgung.

Unter §§ 13 und 18 (Art und
Anzahl der Fachabteilungen)
sollte in Kategorie A die
Viszeralchirurgie mit
aufgefuhrt werden,

sowie in Kategorie B die
Orthopadie, sowie die
Handchirurgie

Die Viszeralchirurgie stellt eine eigenstandige
Facharztqualifikation dar und ist die entscheidende Kompetenz
bei chirurgischen Eingriffen des Abdomens. Diese Art von
Eingriffen hat einen hohen Anteil in der Notfallbehandlung.

Die Handchirurgie ist ebenfalls eine wichtige Disziplin in der
Notfallversorgung und beinhaltet eine eigenstandige
Qualifikation als Zusatzbezeichnung und auch als Facharzt.

Die Orthopadie beinhaltet aufbauend auf den Facharzt
Orthopadie und Unfallchirurgie weiterhin die Zusatzbezeichnung
spezielle Orthopadie. Diese Kompetenz ist in der
Notfallversorgung gefragt bei immobilisierenden
Schmerzereignissen des Bewegungsapparates, bei der akuten
Ephysiolysis Capitis femoris des Kindes und bei akuten
septischen oder anderen hoch entzlindlichen Krankheitsbildern
der Gelenke.

Unter § 25 Satz 4 sollte nicht
eine Fachabteilung fir
Kinderchirurgie gefordert
werden, sondern statt

Die chirurgische Notfallversorgung von Kindern ist vielerorts in
chirurgische Fachabteilungen kompetent eingebunden.
Eigenstandige Fachabteilungen fur die Kinderchirurgie sind
daher vielerorts nicht etabliert. Ob dieses zukunftig erforderlich
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Gemeinsamer

Bundesausschuss
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU)
23. Januar 2018
dessen eine Verflgbarkeit ist, sollte in Abhangigkeit der lokalen Gegebenheiten von denen
eines Facharztes fur vor Ort handelnden Personen entschieden werden. In den
Kinderchirurgie innerhalb von | bestehenden Versorgungsstrukturen der kinderchirurgischen
30 Minuten am Patienten, Notfalle waren bisher keine entscheidenden Mangel zu
analog der Neurochirurgie. beklagen. Ein stets verflgbarer Facharztstandard fur Eingriffe

bei Kindern und Adoleszenten sollte daher die Erfordernisse
abdecken konnen.




Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Methodenbewertung &
veranlasste Leistungen Prof. Dr. med. Klaus F. Rabe
Postfach 12 06 06 Prasident der DGP

10596 Berlin
info@pneumologie.de
030-2936 2701
030-2936 27 02
www.pneumologie.de

19. Februar 2018

Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern gemaR § 136¢c Absatz 4 SGBV

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) bedankt
sich herzlich fUr die Einladung, Stellung zum o.g. Verfahren nehmen zu kénnen.

Fir das Stellungnahmeverfahren haben wir uns eng mit der Deutschen Gesellschaft fir In-
nere Medizin (DGIM) und insbesondere mit der Deutschen Gesellschaft fir Internistische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN) abgestimmt. Wir méchten Ihnen mitteilen, dass die
DGP sich hiermit der von den DGIIN / DGIM vorgelegten Stellungnahme anschlief3t. Fir
die mindliche Anhérung am 26. Februar 2018 nominiert die DGP Herrn Professor Pankow
(Berlin).

Zu unserem grof3en Bedauern war es uns nicht maéglich, lhnen bis zur angegebenen Frist
Ruckmeldung zu geben. Wir bitten dies zu entschuldigen und méchten Sie bitten, die No-
minierung von Herrn Professor Pankow zur mindlichen Anhorung zu bericksichtigen.

Fir RUckfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfigung.

Mit Dank und freundlichen GriRen

Prof. Dr. med. Klaus F. Rabe
Prasident der DGP



Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenh&usern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadle und Orthopadlsche Chirurgie (DGOOC e. V)

0523. JanuarFebruar 2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Unter § 6 Satz 2 sollte in
dem vorletzten Satz ,fachlich
unabhangig® gestrichen
werden.,

Eine zentrale Notaufnahme, so ist es in dem Satz geschrieben,
ist eine fachiibergreifende Einheit. Somit wird dort
interdisziplinar mit allen Fachabteilungen zusammen gearbeitet.
Eine ,fachlich unabhangige® Leitung widerspricht dem. Zumal

die Leitung selbst nicht in allen Fachgebieten Facharztwissen

[(Facharztstandard) vorweisen kann. Die Leitung kann

organisatorisch unabhangig sein, aber nicht fachlich.
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Unter § 9 Satz 3 sollte
ausgefihrt werden, dass die
jeweiligen Facharzte der
Chirurgie, Inneren Medizin
und Anasthesie im
Bereitschaftsdienst oder
Schichtdienst prasent sein
missen.

Die Verfugbarkeit eines Facharztes beim Pat. innerhalb von 30
Minuten ist tarifrechtlich in den Arbeitsvertragen mit den
arztlichen Mitarbeitern nicht festzulegen. Beim Rufdienst
entscheidet der Arbeitnehmer Uber seinen Aufenthaltsort, der
demnach auch deutlich weiter weg als 30 Minuten von der Klinik
gelegen sein kann. Es muss daher ein Prasenzdienst fur diese
Fachbereiche festgelegt werden. Fir die einfache und erweiterte

Notfallversorgung genugt der Facharztstandard.
Dieses gilt entsprechend fur weitere Fachdisziplinen, je nach
den lokalen ren-Erfordernissen. -in-dererweiterten-und

ermocondon el araine

Unter §§ 13 und 18 (Art und
Anzahl der Fachabteilungen)
sollte in Kategorie A die
Viszeralchirurgie mit
aufgefihrt werden,

sowie in Kategorie B die
Orthopadie, sowie die
Handchirurgie

Die Viszeralchirurgie stellt eine eigenstandige
Facharztqualifikation dar und ist die entscheidende Kompetenz
bei chirurgischen Eingriffen des Abdomens. Diese Art von
Eingriffen hat einen hohen Anteil in der Notfallbehandlung.

Die Handchirurgie ist ebenfalls eine wichtige Disziplin in der
Notfallversorgung und beinhaltet eine eigenstandige
Qualifikation als Zusatzbezeichnung und auch als Facharzt.

Die Orthopéadie beinhaltet aufbauend auf den Facharzt
Orthopadie und Unfallchirurgie weiterhin die Zusatzbezeichnung
spezielle Orthopadische Chirurgiee und Kinderorthopadie. Diese
Kompetenz ist in der Notfallversorgung dann gefragt, wenn ein

Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie oder Spezielle
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Deutsche Gesellschaft fir

Orthopadie und Orthopadische

Chirurgie (DGOOC e.V.)

0523. Janruar-Februar 2018

812 — Anforderungen an die

Es sollte zu Punkt 2, Orthopadie und Unfallchirurgie mit

{Formatiert: Schriftfarbe: Automatisch

erweiterte
Notfallversorgung

Zu Absatz 2

Es wird nach zwei
Kategorien A und B
unterschieden. Unter
Kategorie A werden ..
Notfallindikationen
erforderlich sind. Beispielhaft
kénnen das die Folgenden
sein:

1. Neurochirurgie: Schadel-
Hirn-Trauma, intrakranielle
Blutungen

2. Unfallchirurgie:

Traumaversorgung
3. Neurologie: Behandlung

des akuten Schlaganfalles
4. Geburtshilfe: Not-Sectio
5. Kardiologie: akuter
Herzinfarkt

spezieller unfallchirurgischer Kompetenz” heilen.
Es gibt in Zukunft mit dem neuen Facharzt keine singuléren
Unfallchirurgie-Abteilungen mehr.

‘[ Formatiert: Unterstrichen

Unter § 25 Satz 4
Das Modul Notfallversorgung

Die chirurgische Notfallversorgung von Kindern ist vielerorts in
bereits bestehende chirurgische Fachabteilungen kompetent

Kinder stellt klar, dass fir die
stationare Versorgung von
Kindernotfallen in Allgemein-
krankenhausern die
Bedingungen der Abschnitte
Il bis V gelten. Abweichend
davon wird spezialisierten,
selbststandigen Kinder-
kliniken, die ausschlieRlich
Leistungen der Kinder- und
Jugend-medizin anbieten
die Stufe der erweiterten
Notfallver-sorgung nach § 3
Abs. 1 Nr. 2 zugeschrieben,
um eine Teilnahme von
Kinder-Fachkliniken an der
stationéaren Notfallversor-
gung zu ermoglichen und
deren besondere Vorhal-
tungen Uber einen entspre-

eingebunden. Eigenstandige Fachabteilungen fur die
Kinderchirurgie sind daher vielerorts nicht etabliert. Dieser
Zustand wird sich auch auf absehbare Zeit nicht
richtungsweisend andern, da in den bisherigen
Versorgungsstrukturen der kinderchirurgischen Notfélle keine
entscheidenden Mangel zu beklagen waren. Ein stets
verfugbarer Facharztstandard jn-derKindershirurgie fur Eingriffe |
bei Kindern und Adoleszenten sollte daher die Erfordernisse
abdecken kdnnen.
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chenden Zuschlag zu
gewabhrleisten.

8 23 Modul , Sonstige

‘[Formatiert: Schriftfarbe: Automatisch

fachspezifische Notfall-

versorgung*

: m : o Y
Sonstige Fachkrankenhauser, die an der fachspezifischen
Notfallversorgung teilnehmen, werden unabhéngig davon, ob sie
die Anforderungen des Abschnittes Ill. vollumfanglich erfiillen,
der Stufe 1 der Basisnotfallversorgung zugeordnet, wenn sie die
Verflgbarkeit eines Arztes mit Facharztstandard beim Patienten
jederzeit im Anwesenheitsdienst oder im Bereitschaftsdienst
oder im Rufbereitschaftsdienst gewahrleisten, die apparative
und personelle Ausstattung ihres Fachgebietes grundséatzlich
taglich 24 Stunden vorhalten sowie eine Erklarung tber die
Bereitschaft, an der Notfallversorgung teilzunehmen, vorlegen.

52

Die Ausstattung der Notfallaufnahme, der Intensivstation,

...sowie konkrete
Anforderungen fur jede Stufe

Diagnostik-Optionen und Vorhaltung mehrerer Fachabteilungen
entscheidet im Wesentlichen liber Zu- oder Abschlage in Bezug

{Formatiert: Schriftfarbe: Automatisch

der stationaren,

auf eine DRG im Rahmen der stationdren Notfallbehandlung.

Notfallversorgung festlegt,
die vom Krankenhaus zu

Der von der jeweiligen Klinik betriebene Therapie-Aufwand und
Diagnostikaufwand wird so in keiner Weise berlicksichtig.

erfullen sind, um den
jeweiligen Stufen zugeordnet
zu werden.

Belohnt werden Kliniken, die eine umfangreiche Ausstattung zur
Behandlung von Notfallpatienten vorhalten und den
kleinstmdglichen Kostenaufwand bzw. auch Therapieaufwand
wahrend der stationaren Notfalltherapie betreiben.
Kleinstmdglich ist zwar rationell, jedoch nicht unbedingt

nachhaltig.
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Tel: +49 30 27582345
Fax: +49 3222 2455839
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Stellungnahme der GPGE zur Erstfassung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern gemarn
8§ 136¢c Absatz 4 SGB V
Berlin, den 13.02.2018

Sehr geehrter Herr Professor Hecken,
sehr geehrter Herr Hollstein,
sehr geehrte Damen und Herren,

als Vertreter einer betroffenen Fachgesellschaft mdchten wir IThnen
herzlich dafir danken, zum Beschlussentwurf fur die Erstfassung
der Regelungen fur ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern Stellung nehmen zu dirfen. Diese betreffen die
Kinder- und Jugendmedizin und speziell die Kindergastroenterologie
in besonderer Weise.

Als subdisziplindre Fachvertretung unterstitzt die GPGE die mit
GKinD und dem VLKKD abgestimmte Stellungnahme der DGKJ. Wir
begrifRen die Beschlussvorschlage des GKV-Spitzenverbandes und
pladieren nachdricklich dafir, diese zu realisieren. Durch das
»Modul Notfallversorgung Kinder* (8 25 GKV-SV / KBV / ParV / LV)
werden Kinder in der medizinischen Notfallversorgung Erwachsenen
gleichgestellt.

Im Konzept der Deutschen Krankenhausgesellschaft dagegen sollen
Kinder im Notfall im Rahmen der Strukturen fir Erwachsene be-
handelt werden, also in der Zentralen Notaufnahme, ohne Zusiche-
rung einer fachéarztlichen Versorgung. Fir uns als Facharztinnen
und Facharzte, die taglich Kinder stationar versorgen und die
besonderen Erfordernisse und Bedurfnisse unserer Patientinnen und
Patienten und ihrer Familien sehr gut kennen, ist dieser Vorschlag
inakzeptabel. Das Spektrum an akuten Erkrankungen ist voéllig
anders, das Management oft erheblich different und der Umgang
mit den Patienten vdllig anders. Wir teilen den entschiedenen
Protest der DGKJ gegen eine Versorgung in den Strukturen der
Erwachsenenmedizin.

Eine facharztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist nur
innerhalb der Kinder- und Jugendmedizin moglich. Deshalb sieht die
derzeit gultige Musterweiterbildungsordnung ein Fachgebiet ,Kin-
der- und Jugendmedizin“ vor. Somit sind nicht nur Kinderkliniken,



sondern auch Abteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin die
richtigen stationaren Anlaufstellen fur Kinder und Jugendliche im
Notfall.

Gerade Kinder mit gastroenterologischen oder hepatologischen
akuten Erkrankungen brauchen ein padiatrisches intensivmedizini-
sches Setting, die entsprechende Gerateversorgung sowie kinder-
arztliche Expertise, die bestenfalls an Kinderkliniken oder Abteilun-
gen fur Kinder- und Jugendmedizin mit entsprechender Kindergast-
roenterologisch/hepatologischer Expertise in enger Kooperation mit
anderen Fachabteilungen (z.B. Kinderchirurgie, Endoskopie) vorge-
halten wird.

Es ist zwingend erforderlich, dass die Notfallversorgung von Kindern
separat in einem ,Modul Notfallversorgung Kinder*“ geregelt wird,
mit Vorhaltung eigener Strukturen.

Dass im lebensbedrohlichen Notfall jederzeit und an jedem Ort eine
Erstversorgung erfolgen muss, versteht sich von selbst.

Gerne stehen wir lThnen fur Ruckfragen zur Verfigung.

Mit freundlichen GruRen,

A2

1. Vorsitzender 2. Vorsitzender Schatzmeister



Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin

13.02.2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

VI. Spezielle
Notfallversorgung

§25 Modul Notfallversorgung
Kinder (GKV-SV / KBV /
PatV /LV)

Wir unterstiitzen ausdriicklich das Konzept von GKV-SV / KBV /
PatV / LV. Die folgenden 2 Verbesserungsvorschlage sollten
noch aufgenommen werden.

Das Konzept der DKG lasst selbst eine umfassende
Notfallversorgung fiir Kinder- und Jugendliche auch in
Allgemeinkrankenhausern ohne Kinder und Jugendmedizinische
Klinik/Abteilung zu. Dies kann einer notwendigen speziellen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht gerecht
werden.

§25 Abs.3 Punkt 5
(Erweiterte Notfallversorgung
Kinder):

24-stundige Verfugbarkeit
der Radiologie und
Sonographie sowie
Computertomographie (CT)
oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT)

Das CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen
Kindernotfallen, 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. Es
sollte hier mit einer ,oder” - bzw. einer ,und/oder —-Verknlipfung
aufgeflhrt werden. Erganzt werden sollte hier auch die
Sonographie und konventionelle Radiologie.

§25 Abs. 4 Punkt 7
(Umfassende
Notfallversorgung Kinder):
Die Kilinik verfugt tber eine
padiatrische Intensivstation
und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 nach
G-BA Richtlinien mit
zusammen mindestens 12
Betten (6 x PICU, 6 x NICU)
am Standort.

Die Umstellung des Textes auf ,zusammen mindestens 12
Betten“ (6 PICU und 6 NICU) tragt der Tatsache Rechnung,
dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die flr die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und
neonatologische (NICU) Intensivstationen zusammen betrieben
werden (Quelle: Daten aus der ,PICU/NICU-Umfrage 2017 und
aus ,Ausgezeichnet FUR KINDER 2018-2019).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regionen evil. keine
einzige Klinik die Kriterien der umfassenden Versorgung erfiillt.
Offensichtlich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad.
Intensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensivbetten fir
Erwachsene. Der Bereich Kinder und Jugendmedizin stellt aber
einen weitaus kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine BetriebsgréfRe von zusammen 12 Betten sehen wir als
angemessen an.

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder naturlich im
Rahmen der allgemeinen Hilfspflicht erstversorgen, bekommen
aber keine Zuschlage.




Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin

13.02.2018

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses ist noch

zu regeln, dass auch in diesen Kliniken ein
Weiterverlegungskonzept von Kindern und Jugendlichen vorliegt

und zur Anwendung kommt.




Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen fir ein gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

BeschluRentwurf Stand 15.1.2018

Deutsche Gesellschaft fur Gynéakologie und Geburtshilfe (DGGG)

1.2.2018

Stellungnahme / Begrindung
Anderungsvorschlag

Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe begrift eine Strukturierung der
Notfallversorgung durch den GBA. Wahrend eine Integration gynakologischer Notfalle, in die
durch die Richtlinie beschriebenen Strukturen unkritisch erscheint, so sind die in unserer
Stellungnahme von 26.10.2016 angesprochenen Inkonsistenzen im Bezug auf die Versorgung
von Schwangeren (insbesondere an der Grenze der Lebensfahigkeit und in der
Frihgeburtlichkeit) in der aktuellen Beschlu3fassung unseres Erachtens weiterhin nicht
ausreichend berucksichtigt.

Begriflenswert ist die Trennung der geburtshilflichen und padiatrischen Falle in der
Formulierung: ,§12 Die Aufnahme von Notféallen ggf. auf3er in der Versorgung von Kindern und
im Bereich der Geburtshilfe erfolgt in einer zentralen Notaufnahme®. Die vorzuhaltenden
Strukturen und Personal fur die Geburtshilfe sind in der Qualitatssicherungsrichtlinie fur Frih-
und Reifgeborene des GBA geregelt. Hier wird eine ,permanente Arztprasenz* fur alle
Versorgungs-Level gefordert.

Dies steht im Gegensatz zur Verflgbarkeit eines Facharztes fur Gynakologie und Geburtshilfe
innerhalb von 30 min in einer ZNA, so kein klar gekennzeichneter Facharzt im
Bereitschaftsdienst fir die ZNA vorgehalten werden soll. Wohl auf Grund dieser Unklarheit wird
in §13 der aktuellen Beschluf3fassung unter den in der Kategorie A genannten Fachdisziplinen
die ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe* durch eine Linie von den anderen Fachdisziplinen der
Kategorie A abgetrennt. Der Textvorschlag der DKG nennt ,Frauenheilkunde und/oder
Geburtshilfe“. Diese Abgrenzungen sind jedoch fiir eine rechtssichere Klarheit nicht
ausreichend.

In den tragenden Griinden 2.13 GKV-SV/KBV/PatV §13/DKG §11 ist jedoch weiterhin als eine
mogliche Notfallindikation in der zentralen Notaufnahme eine ,Not-Sectio” erwahnt. Nach §12
sollte eine geburtshilfliche Aufnahme jedoch gerade nicht in einer ZNA erfolgen, sondern in
einem nach der Qualitatssicherungsrichtlinie fur Frih- und Reifgeborene des GBA gestalteten
Perinatalzentrum.

Eine strukturell in einer ZNA geplante Mdglichkeit einer Not-Sectio ohne die notwendigen
padiatrischen und maternalen Versorgungsstrukturen stellt einen geplanten Behandlungsfehler
dar. Insbesondere im Bezug auf die enormen haftungsrelevanten Konsequenzen
geburtshilflicher Entscheidungen, ist hier eine Prazisierung als gesondertes Modul z.B. analog
.Notfallversorgung Kinder* dringend erforderlich.

Mit freundlichen GriRRen,
Prof. Dr. med. C. Scholz

e Leitender Oberarzt/ Stellv. Klinikdirektor Universitatsfrauenklinik Ulm
¢ Kommission ,Sicherheit im KreiRsaal“ der DGGG
e Vorstand Aktionsbiindnis Patientensicherheit
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Neuropadiatrie
Der Vizeprasident
Gesellschaft fir Neuropadiatrie - Chausseestraie 128 — 129 - 10115 Berlin Prof. Dr. med. Matthias Kieslich
Pédiatrische Neurologie
Klinik filr Kinder- und Jugendmedizin
An den Klinikum der J. W. Goethe Universitat
Theodor-Stem-Kai 7
Gemeinsamen Bundesausschuss D - 60590 Frankfurt am Main
Herrn Prof. Dr. Hecken ::l jg E(OI; 323 jgﬁ,ﬂ}jﬁg‘;
Herr Hollstein matthias kieslich@kgu.de

PF 12 06 06, 10596 Berlin
Presse- und Geschaftsstelle Berlin

Chausseestralie 128-129

Per Mail an: notfallversorgung@g-ba.de D - 10115 Berlin
. info@neuropaediatrie.com
N/ g.olbrisch@dgkj.de www.neuropaediatrie.com
13.02.2018

Stellungnahmeverfahreni
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenh@usern gemiR §136¢ Absatz 4 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

als zur Stellungnahme berechtigte Fachgesellschaft méchten wir uns inhaltlich voll und ganz der Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin vom 08.02.2018 (siehe An-
hang) anschlieRen.

Insbesondere mit neuropadiatrischen Notféllen sind Erwachsenenmediziner regelhaft tiberfordert, so
dass eine separate, flachendeckende, fachpadiatrische Notfallversorgung von Kindern und Jugendli-
chen notwendig ist. Neurologische Erkrankungen stellen einen nennenswerten Teil padiatrischer Not-
falle, insbesondere in Form von zerebralen Krampfanfallen, Schadel-Hirnverletzungen, Meningo-
/Enzephalitiden aber auch Schlaganfallen dar und kénnen nur in Einrichtungen mit entsprechender
Expertise erst-/versorgt werden. Die Notfallversorgung von Kindern muss unbedingt in einem separa-
ten Modul geregelt werden.

Mit freundlichen GriiRen

L Ma

Prof. Dr. med. Matthias Kieslich, Vi

Gesellschaft fiir Neuropé&diatrie e.V. Prasidentin: Prof. Dr. Ulrike Schara
Vizeprasident: Prof. Dr. Matthias Kieslich Schatzmeister: Prof. Dr. Thomas Liicke
Schriftfuhrer: Dr. Andreas Sprinz Vertreterin Schweiz: PD Dr. Andrea Klein

Vertreter Osterreich: Dr. Manuela Baumgartner Vertreter der Vertragséarzte: Dr. Folkert Fehr
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Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemiR § 136c Absatz 4 SGB V

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),

nach Abstimmung mit Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH),
Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und in
Zusammenarbeit mit Gesellschaft der Kinderkrankenhiuser und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD) und Verband der Leitenden Kinder- und Jugendérzte und
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD)

08.02.2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

VI. Spezielle
Notfallversorgung

§25 Modul Notfallversorgung
Kinder (GKV-SV / KBV /
Patv / LV)

Wir unterstiitzen ausdriicklich das Konzept von GKV-SV / KBV /
PatV / LV. Die folgenden 2 Verbesserungsvorschiége sollten
noch aufgenommen werden. _

Das Konzept der DKG lasst selbst eine umfassende
Notfallversorgung fur Kinder- und Jugendliche auch in
Aligemeinkrankenh&usern ohne Kinder und Jugendmedizinische
Klinik/Abteilung zu. Dies kann einer notwendigen speziellen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht gerecht
werden.

§25 Abs.3 Punkt 5
(Erweiterte Notfallversorgung
Kinder):

24-stiindige Verfugbarkeit
der Radiologie und
Sonographie sowie
Computertomographie (CT)
oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT)

Das CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen
Kindernotfalien, 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. Es
sollte hier mit einer ,oder"- bzw. einer ,und/oder® —-Verknipfung
aufgefuhrt werden. Erganzt werden solite hier auch die
Sonographie und konventionelle Radiologie.

§25 Abs. 4 Punkt 7
(Umfassende
Notfallversorgung Kinder):
Die Klinik verfugt Gber eine
padiatrische Intensivstation
und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 nach
G-BA Richtlinien mit
zusammen mindestens 12
Betten am Standort.

Die Umstellung des Textes auf ,zusammen mindestens 12
Betten“ (z.B. 6 PICU und 6 NICU) tragt der Tatsache Rechnung,
dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fur die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und
neonatologische (NICU) Intensivstationen zusammen betrieben
werden (Quelle: Daten aus der ,PICU/NICU-Umfrage 2017 und
aus ,Ausgezeichnet. FUR KINDER 2018-2019%).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regionen evtl. keine
einzige Klinik die Kriterien der umfassenden Versorgung erflillt.
Offensichtlich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad.
Intensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensivbetten fur
Erwachsene. Der Bereich Kinder und Jugendmedizin stelit aber
einen weitaus kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine BetriebsgroRe von zusammen 12 Betten sehen wir als
angemessen an.
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Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),

nach Abstimmung mit Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH),
Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und in
Zusammenarbeit mit Gesellschaft der Kinderkrankenhiuser und Kinderabteilungen in
Deutschiand (GKinD) und Verband der Leitenden Kinder- und Jugendarzte und
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD)

08.02.2018

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder natirlich im
Rahmen der allgemeinen Hilfspflicht erstversorgen, bekommen
aber keine Zuschlage.

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses ist noch
zu regeln, dass auch in diesen Kliniken ein
Weiterverlegungskonzept von Kindern und Jugendlichen vorliegt
und zur Anwendung kommt.




Stellungnahme
12.02.2018

Stellungnahme der DGPPN zur Erstfassung der Regelungen zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf3
§ 136c Absatz 4 SGB V

Die DGPPN hat den Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Erstfas-
sung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern
gemaf? § 136c Absatz 4 SGB V zur Kenntnis genommen. Die Fachgesellschaft unterstiitzt
dabei den Vorschlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Fachkliniken fiir

Psychiatrie und Psychotherapie von der Regelung auszunehmen.

Die DGPPN unterstiitzt die Position der DKG, Fachkliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie von
der vorliegenden Regelung auszunehmen, da sich die Notfallstrukturen im psychiatrischen Bereich
erheblich von denen in der Somatik unterscheiden. Dies hangt vor allem mit dem im psychiatri-
schen Bereich geltenden Budgetmechanismus aber auch dem besonderen Konstrukt der Pflichtver-
sorgung zusammen. Notfallstrukturen in diesem speziellen medizinischen Fachgebiet miissen somit
auf regionale Besonderheiten Riicksicht nehmen und darauf basierend geregelt sein.

Entsprechend sollte dieser Bereich grundsatzlich von der vorliegenden Regelung ausgenommen
werden, wofiir § 2 ,Gegenstand der Regelung” der addquate Ort ist.

Wir mochten an dieser Stelle aber darauf hinweisen, dass die gestufte Notfallversorgung nichtsdes-
totrotz gerade auch im psychiatrischen und psychosomatischen Versorgungsgalltag von ausgespro-
chen hoher Bedeutung ist. Insbesondere Kliniken der Pflichtversorgung haben einen hohen Anteil
an Notfallaufnahmen. Vor diesem Hintergrund mochten wir ebenfalls erwdhnen, dass die S2k-Leit-
linie ,Notfallpsychiatrie“ kurz vor der Veroffentlichung steht und den Diskurs zur Thema ,Psychiat-
rische Notfalle“ bereichern wird.

Des Weiteren mochten wir darauf aufmerksam machen, dass sich ein hoher Anteil von Menschen
mit psychischen Erkrankungen im kassendrztlichen Notdienst vorstellt bzw. in der Notaufnahme
der Krankenhduser. Daher sollte in der Weiterbildung der Notfallmediziner das psychiatrische Kri-
senmanagement verpflichtend sein.



Mit freundlichen Griufden

Y

Prof. Dr. med. Arno Deister

Prasident DGPPN



Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP)

14.02.2018

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

VI. Spezielle
Notfallversorgung

§25 Modul Notfallversorgung
Kinder (GKV-SV / KBV /
PatV /LV)

Wir unterstiitzen ausdriicklich das Konzept von GKV-SV / KBV /
PatV / LV. Die folgenden 2 Verbesserungsvorschlage sollten
noch aufgenommen werden.

Das Konzept der DKG lasst selbst eine umfassende
Notfallversorgung fiir Kinder- und Jugendliche auch in
Allgemeinkrankenhausern ohne Kinder und Jugendmedizinische
Klinik/Abteilung zu. Dies kann einer notwendigen speziellen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht gerecht
werden.

§25 Abs.3 Punkt 5
(Erweiterte Notfallversorgung
Kinder):

24-stundige Verfugbarkeit
der Radiologie und
Sonographie sowie
Computertomographie (CT)
oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT)

Das CT ist schneller als ein MRT und daher bei fast allen
Kindernotfallen, 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. Es
sollte hier mit einer ,oder"- bzw. einer ,und/oder —-Verknlipfung
aufgeflihrt werden. Erganzt werden sollte hier auch die
Sonographie und konventionelle Radiologie.

§25 Abs. 4 Punkt 7
(Umfassende
Notfallversorgung Kinder):
Die Kilinik verfugt tber eine
padiatrische Intensivstation
und eine neonatologische
Intensivstation Level 1 nach
G-BA Richtlinien mit
zusammen mindestens 12
Betten am Standort.

Die Umstellung des Textes auf ,zusammen mindestens 12
Betten“(z.B. 6 PICU und 6 NICU) tragt der Tatsache Rechnung,
dass in 2/3 der Kindereinrichtungen, die fur die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatrische (PICU) und
neonatologische (NICU) Intensivstationen zusammen betrieben
werden (Quelle: Daten aus der ,PICU/NICU-Umfrage 2017 und
aus ,Ausgezeichnet. FUR KINDER 2018-2019%).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regionen evil. keine
einzige Klinik die Kriterien der umfassenden Versorgung erfiillt.
Offensichtlich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad.
Intensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensivbetten fir
Erwachsene. Der Bereich Kinder und Jugendmedizin stellt aber
einen weitaus kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine BetriebsgréfRe von zusammen 12 Betten sehen wir als
angemessen an.

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder naturlich im
Rahmen der allgemeinen Hilfspflicht erstversorgen, bekommen
aber keine Zuschlage.




Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP)

14.02.2018

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses ist noch

zu regeln, dass auch in diesen Kliniken ein
Weiterverlegungskonzept von Kindern und Jugendlichen vorliegt

und zur Anwendung kommt.




Grafenberger Allee 100

40237 Dusseldorf

- Telefon: +49 (0) 211 / 600 692-0
Fax: +49 (0) 211/ 600 692-10

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie E-Mail: info@dgk.org
— Herz- und Kreislaufforschung e.V. Web: www.dgk.org

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abt. M-VL

Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Per E-Mail: notfallversorqung@g-ba.de
Nachrichtlich : josef.hecken@g-ba.de; stefanie.jonuscheit@g-ba.de

DuUsseldorf, den 05. Februar 2018

DGK_ V2018_005 System von Notfallstrukturen in KH

Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaf} 8 136¢c Absatz 4 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

beiliegend erhalten Sie unsere Stellungnahme aufgeschlisselt in |hre

Dokumentenvorlage 2016 /Anlage 5. Unsere aktuelle Kommentierung haben wir mittels roter
Schrift in unsere Stellungnahme aus 2016 eingearbeitet.

Der nun vorgelegte Beschlussentwurf des G-BA vom 15.01.2018 enthalt nach unserer
Einschatzung im Vergleich zu dem Beschlussentwurf vom Herbst 2016 keine wesentlichen
Anderungen im Sinne der von uns in der ersten Stellungnahme vorgetragenen Kritikpunkte. Wir
haben unsere Anregungen jetzt erganzt und hoffen, dass sie in den anstehenden Beratungen
zur Kompromissfindung zwischen DKG und GKV-SV berUcksichtigt werden. Die Aufnahme von
Krankenhausern mit zertifizierter Chest Pain Unit (CPU) in das Modul Spezialversorgung 826 ist
uns aus kardiologischer Sicht besonders wichtig.

Fur Ruckfragen stehen wir selbstverstandlich gerne zur Verflgung.

Vorstand: Prof. Dr. Hugo A. Katus (Prasident) - Prof. Dr. Christian W. Hamm - Prof. Dr. Andreas M. Zeiher
Geschaftsfuhrer und besonderer Vertreter nach § 30 BGB: Dr. rer. med. Konstantinos Papoutsis
Sitz: Bad Nauheim - Eingetragen beim AG Friedberg unter VR 334 — Steuer-Nr.: 105 5888 1351


mailto:notfallversorgung@g-ba.de
mailto:josef.hecken@g-ba.de

Mit freundlichen Grufden

/

Prof. Dr. Hugo A. Katus

Prasident

Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
Herz- und Kreislaufforschung e.V.

A
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Prof. Dr./Steffen Massberg
Vorsitzender |
Kommission .fUr Klinische Kardiovaskulare Medizin

| |

\/

PD D Michael A. Weber
federtuhrender Autor und Mitglied
Standiger Ausschuss Kardiologische Versorgung

r
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Prof. D&‘Berhd Nowak
Vorsitzender

Ausschuss Bewertungsverfahren
Standiger Ausschuss

Qualitat- / Leistungsbewertung in der
Kardiologie

Prof. Dr. Hans M. Hoffmeister
Vorsitzender
Standiger Ausschuss Kardiologische Versorgung

Vorstand: Prof. Dr. Hugo A. Katus (Prasident) - Prof. Dr. Christian W. Hamm - Prof. Dr. Andreas M. Zeiher
Geschaftsfihrer und besonderer Vertreter nach 8 30 BGB: Dr. rer. med. Konstantinos Papoutsis
Sitz: Bad Nauheim — Eingetragen beim AG Friedberg unter VR 334 — Steuer-Nr.: 105 5888 1351
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Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen fir ein gestuftes System von Notfallstrukturen in

Krankenhéusern gemal 8136¢c Absatz 4 SGB V

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

Stand 16.11.2016 Neue Kommentierung - Stand 05.02.2018

Anlasslich des Verfahrens ,Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaf §136¢ Absatz 4 SGB V* vom 15.01.2018

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrindung

8 5. (20 1 Strukturen und Prozesse der
Notfallaufnahme
Aufnahme von Chest Pain Units (CPU) in das

Versorgungskonzept
Eine Aufnahme von CPUs in das Versorgungskonzept ist
bisher nicht erfolgt s.u. § 26

In der Behandlung internistischer Notfalle kommt
der Behandlung des akuten Koronarsyndroms eine
besondere Bedeutung zu. Es ist die haufigste
Todesursache, 2010 starben 60.000 Menschen am
akuten Herzinfarkt. Die Krankenhaussterblichkeit
konnte in spezialisierten Zentren mit Herzkatheter-
Bereitschaft deutlich gesenkt werden. Der
Behandlungserfolg ist entscheidend von einem
moglichst kurzen Zeitintervall von Symptombeginn
bis zur Wiedererdffnung des verschlossenen
Herzinfarktgefalles abhangig. Durch die Einrichtung
von ,Chest Pain Units“ (CPU) hat die Deutsche

Gesellschaft  fur  Kardiologie- Herz-  und
Kreislaufforschung e.V. (DGK) hier wesentliche
Strukturen zur Qualitatsverbesserung der

Behandlung geschaffen. Daher mussen CPUs
analog zu einem Modul Schlaganfallversorgung
(Stroke Unit) als eigenstandige Versorgungsform in
das Konzept integriert werden.

,Chest Pain Units® (CPU) sind etablierte
Noftfallstrukturen zur 24h/7d Versorgung von
Herzinfarktpatienten mit ausgereifter,
weitreichender, personeller und medizinisch-
technischer Ausstattung, analog den ,Stroke Units®.
Sie haben zu einer Senkung der Sterblichkeit beim
Myokardinfarkt ~ beigetragen. Es ist  nicht
nachvollziehbar, warum zwar Stroke Units, nicht
aber Chest Pain Units in Kapitel VI. ,Spezielle
Notfallversorgung“ aufgenommen wurden. Dies ist
far eine optimale Versorgung von
Herzinfarktpatienten zu fordern.

8 5 5. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme
(2) 2.

(...) Ein angestellter Facharzt (der ZNA) des
Krankenhauses (...) ist 24h/7d (...) innerhalb von 30
Minuten am Patienten verflgbar (...).

Entscheidend sind die unverziigliche Versorgung des
Patienten abhangig vom Schweregrad der Erkrankung
nach Facharztstandard und die rasche Ubergabe an den
definitiv versorgenden Facharzt, gegebenenfalls mit
Schwerpunkt (z.B. Kardiologe). Der Facharzt kann auch
Belegarzt sein. Das Behandlungsergebnis wird z.B. bei
der Herzinfarktversorgung entscheidend davon
beeinflusst, dass der Patient unmittelbar in eine Klinik, ein
Zentrum mit 24h/7d Herzkatheter-Bereitschaft eingeliefert
oder verlegt wird.

Die Leitlinien der DGK (2012) sehen ein Zeitintervall
von Krankenhausaufnahme bis zur primaren
Koronardilatation (PCI) von <60 Minuten vor. In
einem gestuften System mit arztlicher Versorgung
durch einen Arzt der jeweiligen Fachabteilung auf
Facharztstandard, gefolgt von der Versorgung durch
den Facharzt (gegebenenfalls mit
Zusatzbezeichnung)  sollte  die  Versorgung
unverziglich in Abhangigkeit vom Schweregrad und
der vitalen Bedrohung des Patienten bzw. dem
Fachgebiet erfolgen. AufRerhalb der regularen
Arbeitszeiten geschieht dies bei Facharzten der
zustandigen Fachabteilungen in der Regel im
Bereitschafts- bzw. Rufbereitschaftsdienst. Der
Erhalt der Rufbereitschaft ist zwingende
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Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Stand 16.11.2016 Neue Kommentierung - Stand 05.02.2018

Anlasslich des Verfahrens ,Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaf §136¢ Absatz 4 SGB V*“ vom 15.01.2018

Die Frist von 30 Minuten ist weiterhin nicht sachgerecht
und gefahrdet aus tarif- und arbeitszeitrechtlichen
Grinden das bewahrte System der Rufbereitschaft von
Facharzten, insbesondere mit Zusatzbezeichnung.

§5(2) 2.

Der Vorschlag der LV, dass Belegarzte angestellten
Arzten gleichzustellen sind, ist unbedingt zu unterstitzen.

Voraussetzung einer flachendeckenden,
wohnortnahen Versorgung. Entscheidend ist hierbei
die fachliche Qualifikation und nicht das

Vertragsverhaltnis zur Klinik, wie angestellter Arzt
oder Honorararzt.

Belegarzt oder Belegarzte sind erfahrene und
qualifizierte Facharzte, welche vertraglich an das
Krankenhaus gebunden sind. Es ist in keiner Weise
sinnvoll diese aus der Notfallversorgung
herauszunehmen.

8 6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

(2)
Die Einrichtung einer festen, zgntralen Notaufnahme
(ZNA) mit eigenverantwortlichen Arzten und Leitung ist

keine zwingende Voraussetzung einer qualitativ
hochwertigen Notfallversorgung.
Die weiterbestehende Forderung der zwingenden

Einrichtung einer ZNA geht auf eine Initiative der DEGINA
zurlck, die aber nicht die Unterstitzung der Ubrigen
Fachgesellschaften findet. Dies sollte den einzelnen
Tragern vor Ort Uberlassen werden.

Die Einrichtung einer festen, zentralen Notaufnahme
(ZNA) mit eigenverantwortlichen Arzten und Leitung
kann je nach Struktur des Krankenhauses hilfreich
sein, ist aber keine zwingende Voraussetzung einer
qualitativ hochwertigen Notfallversorgung.

In der Kardiologie, die fiir einen wesentlichen Anteil
der Versorgung internistischer Notfalle
verantwortlich ist, widerspricht sie dem erfolgreich
gelebten Konzept der ,Chest Pain Units* (CPU), in
denen Patienten mit akuten Thoraxschmerzen und
anderen akuten kardialen Problemen rasch
kardiologisch abgeklart werden kénnen (1).Gerade
dieses Ziel ist in einer allgemeinen ZNA mit einer
Vielzahl internistischer und chirurgischer
Krankheitsbilder nicht umsetzbar. Daten zur CPU
aus Deutschland, den USA und England (2-5)
deuten auf einen prognostischen Benefit hin, neben
einer Verkurzung der Zeiten fur Diagnostik und
Therapie und einer Kostenreduktion (6-8). Auch von
Patienten werden CPUs positiv bewertet (9).
Zertifizierte (DGK) CPUs haben den
Versorgungsstandard kardiologischer Notfalle in
Deutschland verbessert (10, 11).

8§ 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung

1. (...) es ist ein fir die Notfallversorgung verantwortlicher
Arzt (...) benannt, der fachlich, rdumlich und
organisatorisch der Versorgung von Notfallen zugeordnet
ist (...).

Dies ist nicht auf eine Person oder Fachrichtung der ZNA
zu reduzieren.

In ZNAs werden haufig Mitarbeiterinnen mit der
Qualifikation ,Notfallsanitater® eingesetzt. Auch diese
Qualifikation ist unter § 9 1. anzuerkennen.

2. der unter 1. genannte Arzt verfligt Uber die

Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®
(...) sobald (...) sie verflgbar sind.

In einem gestuften System mit arztlicher Versorgung
durch einen Arzt der jeweiligen Fachabteilung auf
Facharztstandard, gefolgt von der Versorgung durch

den Facharzt (gegebenenfalls mit
Zusatzbezeichnung) zur definitiven Versorgung,
muss sichergestellt sein, dass dem Arzt
ausreichend Zeit fir die Versorgung von

Notfallpatienten zur Verfiigung steht. Dann sind die
Ergebnisse der Notfallversorgung vergleichbar
denen einer ZNA oder sogar besser (Beispiele CPU,
Stroke Unit).

Die Aufnahme der von der DGINA fir die neue
Weiterbildungsordnung beantragten

Zusatzweiterbildung ist umstritten und weder
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Keine zwingende Voraussetzung - derzeit nicht
umsetzbar.
Inzwischen ist die Aufnahme in die neue MWBO

vorgesehen, aber noch nicht beschlossen. Es bedarf
daher einer Ubergangsfrist von mindestens 5 Jahren, bis
eine entsprechende Anzahl an Arzten die
Zusatzweiterbildung mit der Dauer von 2 Jahren
abgeschlossen haben kann.

3. es ist jeweils ein Facharzt im Bereich Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesie innerhalb von maximal 30
Minuten am Patienten verfiigbar; die Fachabteilung

Chirurgie  verfugt Uber  unfallchirurgische und
visceralchirurgische Kompetenz.
Bei Herzinfarktverdacht primarer Transport oder

zwingende Verlegung in ein kardiologisches Zentrum mit
Herzkatheter-Bereitschaft.

4. Ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin® ist
zu jeder Zeit am Standort verfiigbar und (...)

Keine zwingende Voraussetzung.

Wurde gestrichen und entfallt somit.

endglltig  abgeschlossen, noch stehen in
absehbarer Zeit entsprechende Facharzte zur
Verfligung.

Fir die sachgerechte Versorgung von Patienten mit
Thoraxschmerzen ist bei begriindetem Verdacht auf
akute Koronarischdmie oder Myokardinfarkt die
unmittelbare Versorgung oder Verlegung in ein
Zentrum mit der Kompetenz einer 24h/7d
Herzkatheter-Bereitschaft zwingende Notwendigkeit.

Die Weiterbildungsinhalte dieser
Zusatzbezeichnung beziehen sich mehr auf die
notarztliche Versorgung und stellen somit keine
zwingende Voraussetzung fur die Tatigkeit in einer
Notaufnahme dar.

Ergénzung zu WB: Es ist derzeit Uberhaupt nicht
absehbar, ob und ab wann ausreichend Arzte mit
dieser Weiterbildung zur Verfiigung stehen. Es ist
zu Uberlegen, diesen Passus zu streichen und nach
funf Jahren ggf. zu erganzen.

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten
in der erweiterten Notfallversorgung

Entscheidend ist die Aufnahmebereitschaft der
Intensiveinheit und nicht die Anzahl der Betten; die
vorgehaltenen Betten missen diesem Anspruch
genigen und durfen nicht gesperrt sein. vier
Intensivbetten sind ausreichend.

8 16 Medizinisch-technische Ausstattung in der

erweiterten Notfallversorgung

4. Kontinuierliche Mdglichkeit zur Fibrinolysetherapie des
Schlaganfalls

3. Magnetresonanztomographie (MRT)

Diese Definition ist unscharf. Fibrinolyse selbst ist
die i.v. Verabreichung eines Thrombolytikums,
welche auch praklinisch moglich ist. Fachlich ist die
Fibrinolyse des Schlaganfalls jedoch an Stroke
Units gebunden.

Eine 24h/7d MRT Bereitschaft ist nur fur Kliniken mit
Neurologie und Neurochirurgie, aber nicht generell
notwendig (Lit. P. Hoffstetter et al (2012) Notfall
Rettungsmed).

8 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals in der umfassenden Notfallversorgung

Die Versorgung geschieht in der Regel durch das
bewahrte = System  aus  Assistenzarzt  mit
Facharztstandard, Facharzt, Oberarzt und Chefarzt.
AulRerhalb der regularen Arbeitszeiten geschieht
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KBV

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung
stellen zusatzlich zu den Vorgaben nach §§ 9 und 14 (...)
die Anwesenheit eines Facharztes der genannten
Fachgebiete sicher.

dies bei Facharzten der zustandigen
Fachabteilungen in der Regel im Bereitschafts- bzw.
Rufbereitschaftsdienst. Der Erhalt der
Rufbereitschaft ist zwingende Voraussetzung einer
flachendeckenden, wohnortnahen Versorgung. Eine
standige Anwesenheit ist nicht grundsatzlich notig.

Entscheidend ist hierbei die fachliche Qualifikation
und nicht das Vertragsverhaltnis zur Klinik wie
angestellter Arzt oder Belegarzt. Belegarzt oder
Belegarzte sind erfahrene und qualifizierte
Facharzte, welche vertraglich an das Krankenhaus
gebunden sind. Es ist in keiner Weise sinnvoll, diese
aus der Notfallversorgung herauszunehmen.

VI. Spezielle Notfallversorgung

8 26 Modul Spezialversorgung

Aufnahme von Krankenhausern mit zertifizierten Chest
Pain Units (CPU)

Sollten Krankenhauser andere Voraussetzungen flr
eine erweiterte oder umfassende Notfallversorgung
nicht erfullen, aber Uber eine =zertifizierte CPU
verfiigen, sollte diese Uber das Modul
Spezialversorgung aufgenommen werden.

§ 28 Ubergangsbestimmungen, GKV-SV (1), letzter
Satz

Erganzend zu den o.a. Punkten erscheint es nicht
sinnvoll, fir eine zweijahrige Ausbildung, die aktuell
noch Uberhaupt nicht etabliert ist, eine Erfullung
bereits drei Jahre nach deren Verflgbarkeit zu
fordern.

Neue Kommentierung zu , Tragende Griinde“ Stand 31.01.2018

2.6 8 6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen
Zu Abs. 3

KBV
Eine Vorschaltung ambulanter Strukturen zur Triagierung
von Notfallen stellt somit eine  wesentliche

Strukturvoraussetzung fur die qualitativ und quantitativ
angemessene Versorgung von stationaren Notfallen an
Krankenhausern dar. Sie wird (...)

Wie auch vom SVR gefordert, kann eine Triagierung
nur Uber einen gemeinsamen Tresen erfolgen.
Diese Struktur muss zwingend unter gemeinsamer
Leitung stehen. Sie betrifft im Wesentlichen
Patienten, die selbst das Notfallzentrum aufsuchen.
Patienten mit Krankheitsbildern, die auf Grund der
Anamnese klar einer stationaren Behandlung oder
Uberwachung bedurfen, sind hiervon
ausgenommen. Das betrifft z.B. Patienten flr
Trauma Zentren, Stroke Units und Chest Pain Units
(CPU).
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

Allgemeine Vorbemerkung

Die DIVI begrufit, dass die Notfallstrukturen neu geregelt
werden sollen. Da eine Trennung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung allerding erst ex post erfolgen kann und
damit auch in Zukunft ambulante Patienten in Notfallstrukturen
der Kliniken behandelt werden, legt die DIVI Wert auf die
Feststellung, dass sektorliibergreifende Regelungen zeitnah
beschlossen werden sollten.

§ 4 (redaktionell)
(GKV-SV/KBV/PatV)

Im Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV ist von Modul IV die Rede,
gemeint ist aber Modul VI

§ 5 Abs.1 Nummer 5 bzw.
Abs. 2
(GKV-SV/KBV/PatV/LV)

Die DIVI unterstitzt insgesamt die Vorschlage von GKV-
SV/KBV/PatV/LV zu den Strukturen und Prozessen der
Notfallaufnahme, weil aus fachlicher Sicht in einem gestuften
System von Notfallstrukturen Strukturen und Prozesse definiert
werden mussen, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.
Insofern verwundert der Verzicht auf diese Definitionen durch
die DKG.

§ 5 Abs. 2 Nummer 1
(GKV-SV/KBV/PatV)

Im Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV wird eine Fachabteilung
definiert. Diese Definition kdnnte durch den Zusatz "die von
Arztinnen/Arzten standig verantwortlich geleitet wird" an
Prazision gewinnen. Die Zuordnung von Betten ist fur die
Definition von Fachabteilungen in diesem Kontext nicht
zielfuhrend.

§ 5 Abs.2 Nummer 2
(GKV-SV/KBV/PatV)

Die Forderung von GKV-SV/KBV/PatV nach der jederzeitigen
Verfugbarkeit eines angestellten Facharztes des Krankenhauses
mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen innerhalb von
30 Minuten am Patienten wird von der DIVI unterstitzt, da jeder
Notfallpatient Anspruch auf eine fachlich angemessene
Notfallversorgung (Facharztstandard) innerhalb einer
zumutbaren Zeitspanne hat.

§ 5 Abs. 2 Nummer 2, letzter
Satz

Die von der LV formulierte Rolle der Belegarzte als den
angestellten Arzten i.S. des Satzes 1 und 2 gleichgestellt ist aus

(LV) Sicht der DIVI nicht zutreffend und vermutlich juristisch
angreifbar, und sollte daher im endgdltigen Text nicht
bericksichtigt werden.

§ 6 Abs. 2 Die DIVI unterstutzt mit zahlreichen anderen Deutschen

(GKV-SV/PatV/KBV)

Fachgesellschaften die Forderung, dass die Notfallversorgung in
einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) stattfindet, da eine
zeitgemale und fachgerechte Notfallversorgung
infrastrukturelle Voraussetzungen hat (s. hierzu auch Dtsch
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Arztebl 2010;107; A268-A269)

§ 6 Abs. 3
(GKV-SV/PatV vs. KBV)

Die DIVI unterstutzt grundsatzlich die Forderung von GKV-
SV/PatV, dass eine Kooperationsvereinbarung mit der
zustandigen KV vorhanden sein sollte, weil dies je nach den
lokalen Gegebenheiten zur Optimierung der Ablauforganisation
beitragen kann.

Im Gegensatz dazu wird die Forderung nach dem
Vorhandensein einer Notdienstpraxis bzw. einer Einbindung in
den vertragsarztlichen Notdienst nicht unterstitzt. Beides ist
abhangig vom Patientenaufkommen aber auch den Kapazitaten
im ambulanten Sektor, die nicht Gberall ausreichen, um daraus
eine Muss-Forderung ableiten bzw. darstellen zu kénnen.

§7
(GKV-SV/PatV/KBV vs.
DKG/LV)

Grundsatzlich ist die Einfuhrung von Qualitatsindikatoren in der
Notfallmedizin zu begrifRen. Das System der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ist allerdings noch nicht
eingefuhrt, ein Belastungstest in der Praxis steht daher noch
aus, so dass die DIVI die Empfehlung von DKG/LV unterstitzt.

§8
(GKV-SV/PatV)

Die DIVI schliel3t sich der Forderung nach dem Vorhandensein
einer Fachabteilung fir Anasthesiologie an, da Anasthesisten in
der Notfallversorgung von Patienten aller Altersgruppen erfahren
sind und bereits heute an zahlreichen Kliniken fur den
Reanimationsdienst und die Versorgung von stationaren
Patienten eingebunden sind. DarUber hinaus werden Patienten
in zahlenmaRig relevantem Ausmal versorgt, die zeitnah einer
narkosepflichtigen Intervention im Rahmen der
Notfallversorgung unterzogen werden mussen.

§9
(GKV-SV/LV/KBV)

Die DIVI tragt die Forderungen der GKV-SV/LV/KBV hinsichtlich
der Qualifikationen des Fachpersonals flr die
Basisnotfallversorgung mit.

Die von Seiten der DKG vorgebrachten Einwande, dass die
Verfugbarkeit eines Facharzt aus der Inneren
Medizin/Chirurgie/Anasthesie innerhalb von 30 Minuten am
Patienten nicht finanzierbar sei, werden nicht mitgetragen, weil
beim Vorhandensein einer Fachabteilung fir Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesiologie ohnehin der Facharztstandard
jederzeit sicher gestellt sein muss.

§ 9 Abs. 3
(PatV)

Die von den PatV vorgeschlagenen Personaluntergrenzen
entsprechen den Vorschlagen der DGINA aus dem 2016
publizierten Positionspapier zum Thema Organisation und
Stufung.

Die DIVI schlagt vor, zunachst die Ergebnisse der Evaluation
dieser Personaluntergrenzen abzuwarten, bevor diese
Vorschlage bindend werden.

§ 10
(GKV-SV/PatV/KBV vs. LV

Die DIVI unterstitzt die Forderung nach der Vorhaltung einer
Mindestzahl von 6 Intensivbetten in der Basisversorgung, weil
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vs. DKG) aus fachlicher Sicht erst ab einer gewissen Mindestbettenzahl
eine adaquate Intensivtherapie gewahrleistet ist.

§ 11 Die DIVI unterstitzt die strukturellen Forderungen der GKV-

(GKV-SV/PatV/KBVI/LV) vs.

SV/PatV/KBV/LYV fir die medizinisch-technische Ausstattung in

§10 der Basisnotfallversorgung und schlief3t sich der in den
(DKG) tragenden Grinden angegeben Argumentation an.
§12 Die DIVI unterstutzt die Forderungen der GKV-SV/PatV/KBV/LV

(GKV-SV/PatV/KBV/LV)

fur Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der
Basisnotfallversorgung und schlief3t sich der in den tragenden
Grinden angegeben Argumentation an.

Die DIVI begruit insbesondere die Aufnahme des
Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI als einheitlichen
Dokumentationsstandard in Nummer 3.

§13 Die DIVI unterstutzt die Forderungen der GKV-SV/PatV/KB. fur
(GKV-SV/PatV/KBV) vs. Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten

§13 Notfallversorgung, da ansonsten die Voraussetzungen fur das
(LV) vs. Attribut "erweitert" nicht gegeben sind.

§ 11(DKG)

§ 15 Die DIVI unterstutzt die Forderung nach der Vorhaltung einer
(GKV-SV/PatV/KBV/LV) vs. | Mindestzahl von 10 Intensivbetten in der erweiterten

§13 Notfallversorgung.

(DKG) Die von der DKG vorgeschlagene Zahl von mindestens 4

Intensivbetten ist aus Sicht der DIVI fiir ein Krankenhaus, das an
der erweiterten Notfallversorgung teilnehmen will, nicht
ausreichend.

§ 16 Abs. 1 Nummer 3
(GKV-SV/PatV/KBV)

Die Notwendigkeit des Vorhandenseins eines MRT bei
gleichzeitig vorhandenem CT ist aus Sicht der DIVI zum jetzigen
Zeitpunkt nicht erforderlich, weil der Vorteil des Zugewinns an
diagnostischer Genauigkeit in der Notfallsituation nur bedingt
ersichtlich ist und die entsprechenden Untersuchungsergebnisse
nur dann therapeutische Konsequenzen haben, wenn
neuromedizinische Kompetenz vorhanden ist.

Die DIVI wurde es darlber hinaus begrifRen, wenn die Punkte
1., 2. und 4. so formuliert werden konnten, dass ersichtlich ist,
dass es Mdglichkeiten zur Notfallbehandlung von bestimmten
klinisch und zahlenmafig relevanten Patientengruppen gibt, z.B.
von Patienten mit

1. einer gastro-intestinalen Blutung, z.b. durch eine
notfallendoskopische Intervention

2. einem akuten Koronarsyndrom z.B. durch eine PCI,

4. einem Schlaganfall z.B. durch eine Fibrinolysetherapie,

gibt, weil aus Sicht der DIVI der Patient mit seinen Beschwerden
im Vordergrund stehen sollte und nicht eine bestimmte
Prozedur.
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§ 14 Die Verwendung des Wortes "oder" bei der Beschreibung der
(DKG) bzw. medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten

§ 16 Notfallversorgung ist fir diese Versorgungsstufe aus fachlicher
(LV) Sicht unangemessen.

§ 17 Abs. 2 Die DIVI unterstutzt die Forderung nach einer Aufnahmestation

(GKV-SV/PatV)

in der Nahe der ZNA fur Krankenhauser, die an der erweiterten
Notfallversorgung teilnehmen, da eine solche Station fir die
Optimierung der Ablauforganisation bei der erweiterten
Notfallversorgung und der Qualitat der Patientenversorgung
erforderlich ist (vgl. auch Dtsch Arztebl 2010;107; A268-A269).

§18 Die DIVI unterstutzt die Forderungen von GKV-SV/PatV/KBV fur
(GKV-SV/PatV/KBV) vs. die Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden
§18 Notfallversorgung, da sie aus fachlicher Sicht fiir eine
(LV) vs. umfassende Notfallversorgung notwendig sind.
§ 15 Die DIVI kénnte aber auch die Vorschlage der LV als gerade
(DKG) eben ausreichend im Sinne eines Kompromisses mittragen.
Die Vorschlage der DKG sind aus Sicht der DIVI zur
Charakterisierung eines Krankenhauses, das an einer
umfassenden Notfallversorgung teilnehmen will, unzureichend.
§19 Die DIVI unterstutzt die Ausfuhrungen von GKV-SV/LV/PatV
(GKV-SV/LV/PatV) vs. bzw. DKG hinsichtlich der Anzahl und Qualifikation des
§ 16 vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden
(DKG) vs. Notfallversorgung, da sie aus fachlicher Sicht ausreichen.
§ 19 Die Vorschlage der KBV werden von der DIVI nicht mitgetragen,
(KBV) da der Vorteil fur die umfassende Notfallversorgung nicht
ersichtlich ist.
§ 20 Die Forderung nach der Vorhaltung von 20 Intensivbetten flr die
(GKV-SV/KBV/LV/PatV) und | umfassende Notfallversorgung kann aus fachlicher Sicht
§17 mitgetragen werden.
(DKG)
§ 21 Die DIVI unterstitzt die Forderungen von GKV-SV/KBV/LV/PatV
(GKV-SV/KBV/LV/PatV) und | hinsichtlich der medizinisch-technischen Ausstattung in der
§18 umfassenden Notfallversorgung, da sie aus fachlicher Sicht fur
(DKG) eine umfassende Notfallversorgung notwendig sind.
Die von der DKG vorgestellten Vorschlage reichen
demgegenulber aus fachlicher Sicht fur eine umfassende
Notfallversorgung nicht aus.
Die bereits zu § 16, Abs. 1, Punkt 3. (GKV-SV/PatV/KBV)
gemachten Vorschlage zur Anderung der Formulierungen gelten
sinngemaf auch hier.
VI. Spezielle Die DIVI unterstitzt grundsatzlich die Forderung nach der

Notfallversorgung

Maoglichkeit einer Zuordnung von Krankenhdusern mit

Behandlungsschwerpunkten in eine der in § 3 Abs.1 benannten
Stufen innerhalb des gestuften Systems von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, auch wenn sie die in Kapitel Ill - V genannten
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Voraussetzungen nicht vollumfanglich erfillen, da in den
genannten Krankenhausern eine hohe fachliche Expertise in
Verbindung mit infrastrukturellen und prozeduralen
Voraussetzungen zur Behandlung von bestimmten Gruppen von
Notfallpatienten vorgehalten wird.

§ 22
(DKG)

Es ist auch fachlicher Sicht nicht nachvollziehbar, wie ein
Krankenhaus, das die Voraussetzungen fir eine
Basisnotfallversorgung nicht erflllt, die Voraussetzungen flr ein
Notfallversorgung von Patienten mit Schlaganfall erfiillen kann.
Diese Forderung wird daher von der DIVI nicht mitgetragen.

§ 23
(DKG)

Es ist auch fachlicher Sicht nicht nachvollziehbar, wie ein
Krankenhaus, das die Voraussetzungen fir eine
Basisnotfallversorgung nicht erflllt, durch die jederzeitige
Verflugbarkeit eines Facharztes mit entsprechender apparativer
Ausstattung sowie das Vorlegen einer Absichtserklarung die
Voraussetzungen fir die Basisnotfallversorgung im Sinne dieses
Beschlusse erflllen kann.

Diese Forderung wird daher von der DIVI nicht mitgetragen.

§ 25

(GKV-SV/KBV/PatV/LV bzw.

Die DIVI-Sektion Padiatrische Intensiv- und Notfallmedizin weist
darauf hin, dass in diesem Paragraphen die medizinisch-

§ 21 technische Ausstattung in den jeweiligen Stufen nur

(DKG) unzureichend definiert ist und auch kein Verweis auf die §§
11,16 und 21 (GKV-SV) erfolgt.
Aus fachlicher Sicht muss zumindest ab der Stufe der
erweiterten Notfallversorgung ein CT vorhanden sein,
wohingegen das Vorhandensein eines MRT erst ab der Stufe
der umfassenden Notfallversorgung als notwendig erachtet wird.

§ 28 Der Vorschlag von KBV/PatV/LV), § 6 Abs. 2 und 3 und § 12

(KBV/PatV) bzw. Nummer 1 mit einer Ubergangsfrist von maximal 5 Jahren

§ 24 umzusetzen, wird von der DIVI unterstutzt.

(LV)
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

Allgemeine Anmerkungen

(1)

(2)

3)

(4)

Wir halten es fur aul3erst schwierig, dass faktisch
zwei Dokumente in einem Papier vorgelegt werden,
die zum Ende hin auch noch zu unterschiedlicher
Paragraphierung fihren. Der GBA hétte unseres
Erachtens nach in weitaus mehr Punkten
Kompromisse erarbeiten sollen!

Die Folgenabschétzung fehlt. Dies ist ein kritischer
Punkt, da einige Aspekte ohne diese nicht sicher
entschieden werden kdonnen. Unserer Kenntnis
nach war der GBA beauftragt, eine
Folgenabschatzung der vorgeschlagenen
MalRnahmen durchzufihren.

Die Stufenregelung ist nur ein erster Schritt einer
Reform der Notfallversorgung, die auch eine
Reform der ambulanten Notfallversorgung
beinhalten sollte. Entsprechende Konzepte sind in
Arbeit (siehe Sachverstandigenrat). Klares Ziel
einer solchen Reform sollte eine Behebung der
bestehenden Defizite in der Notfallversorgung in
den Krankenh&useren und an der Schnittstelle zur
ambulanten Versorgung stehen. Dazu sollte ein
zukunftsweisendes Konzept entwickelt werden,
dass in der Notfallversorgung aktive Kliniken
starker fordert und keine neuen
Versorgungsengpasse z.B. in der notwendigen
stationaren Weiterversorgung generiert.

Es fehlt ein Katalog an notfallmedizinischen
Situationen und Krankheitsbildern, der es leichter
erlauben wirde, die Stufen von einer medizinisch-
fachlichen Seite her zu definieren oder zumindest
mit technisch-apparativen und strukturellen
Merkmalen in Deckung zu bringen. Dies wird
besonders deutlich bei der Kategorisierung von
Krankenhausern anhand von Fachabteilungen aus
2 verschiedenen Kategorien

§2 (1) Anderungsvorschlag:
Die Regelung legt die
Grundsatze des gestuften
Systems der stationdren

Notfallversorgung in der ZNA

eines Krankenhauses fest.

Unserer Ansicht nach ist der Begriff "stationare
Notfallversorgung" unklar und sollte hier wie vorgeschlagen
durch ,Notfallversorgung in der ZNA* ersetzt werden, weil zum
einen bei der initialen Vorstellung von Notfallpatienten in der
Notaufnahme nicht immer sicher zwischen ambulanter und
stationarer Behandlung entschieden werden kann, zum
anderen zahlreiche Patienten, die sachgerecht im
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Krankenhaus notfallmafig versorgt werden mussen, (zum
Beispiel bei notwendiger Réntgendiagnostik bei Traumata) am
Ende nicht stationar aufgenommen werden.

Hiervon unberthrt sind MalRnahmen zur starkeren Nutzung
von Notfalleinrichtungen aul3erhalb des Krankenhauses!

§2 (2)

- Die beiden Positionen
betreffen u. A. nach
nicht dasselbe Thema.

- Daruber hinaus lasst
sich aus unserer Sicht
die ,ambulante
Notfallversorgung® nicht
ausgliedern.

- GKV-SV/PatV/KBV schreiben von
“Ubergangsbestimmungen”; DKG schreibt von
»Notfallversorgung durch psychiatrische, kinder- und
jugendpsychiatrische und psychosomatische Kliniken
sowie ,ambulanter Versorgung®.

- Die Ausnahme der ambulanten Versorgung ist
problematisch, weil diese ja auch in den Notaufnahmen
stattfindet. Es ist wichtig zu verstehen, dass die
Zuordnung ,ambulant” oder ,stationar” oftmals erst am
Ende des Notaufnahmeprozesses maoglich ist
(s.Begrindung §2(1).

I §3 Grundlagen des gestuften
Systems von Notfallstrukturen
(GKV-SV/KBV/PatV) wird
befurwortet

Der niederschwellige Zugang zu Notaufnahmen ist die
Voraussetzung fur eine adaquate Notfallversorgung der
Bevolkerung; Malinahmen, die den Zugang beschrankten
wlrden automatisch vulnerable Patientengruppen zuerst
treffen wie altere, pflegebedurftige, sozial schlechter gestelite,
Kinder und Migranten. Sobald sich ein Patient in der
Notaufnahme vorstellt ist eine zielfuhrende arztliche
Versorgung (je nach Ersteinschatzung in der ZNA oder in einer
Portalpraxis) notwendig, die auch eine erweiterte Diagnostik
einschlielen kann. Erst im Verlauf und mitunter erst am Ende
dieses Prozesses steht fest, ob der Patient ,ambulant” oder
,stationar* versorgt werden muss.

§3 (2) pro
GKV-SV/KBV/PatV

Die Position der DKG ist fUr uns nicht nachvollziehbar. Unserer
Auffassung nach ist das vorgelegte Papier die Grundlage zur
spateren Verhandlung von Zu- und Abschlagen, ohne dass
diese hier bereits festgelegt oder ausgeschlossen werden
kénnen.

§5 (1) 1. Wir halten es fur
unbedingt erforderlich, dass
ZNAs in die Strukturen von
Kliniken eingebunden sind.

Die Notfallmedizin in Deutschland kann ohne Klinikstrukturen
nicht professionalisiert werden. Die Entwicklung geht faktisch
bereits in diese Richtung und die Strukturen missen jetzt der
Alltagsrealitat angepasst werden. In Iandlichen Regionen
konnte als Ausnahme bei Nichtvorhandensein eines
Krankenhauses und langen Fahrzeiten die Einrichtung eines
ambulanten Notfallzentrum sinnvoll ein.

§5 (2) 2. Wir befurworten hier
klar den Vorschlag der LV

GKV-SV/PatV/KBV formulieren hier notwendige strukturelle
Voraussetzungen einer Notfallversorgung am Krankenhaus,
die dem primaren Auftrag der Versorgung schwerkranker
Patienten gerecht werden. LV erganzen Belegarzte, die flr
Versorgung notwendig sein konnen.

§6 (1)/(2) GKV; (3) streichen

Wir halten die Forderung nach einer ZNA fur unverzichtbar.
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Diese Position wurde bereits 2010(!) zwischen den
Fachgesellschaften in der DIVI konsentiert!

Im Hinblick auf (3): Die GKV-SV/PatV/KBV -Position ist u.E.
hier zu vage, weil unklar ist, ob solche Vertrage zustande
kommen und was ware, wenn nicht. Patienten werden ja
immer ungehindert in die ZNA kommen und nicht alle stationar
werden (siehe oben). Das heildt, in extremis kénnte die
Landes-KV sich weigern, Uberhaupt fir ambulant behandelte
Patienten am Krankenhaus zu bezahlen, keine Vertrage
schlief3en und so in die Krankenhausplanung eingreifen. Dies
korrespondiert mit dem Punkt oben, dass geklart werden
muss, in welchem Verhaltnis die "Stufung" zu der Frage
"ambulante" versus "stationare" Notfallversorgung steht. U. e.
sollte die Trennung ambulant versus stationar fiir die ZNA
aufgehoben werden. Es handelt sich um einen dritten Sektor.
Grundsatzlich halten wir die engere Kooperation mit KV-
Strukturen aber fur sinnvoll.

§7 pro GKV

Notfallversorgung = Daseinsvorsorge und bedarf ggf.
Unterstitzung zur Qualitatsentwicklung

§8 Wir befurworten die
Position der DKG/KBV/LV

Wir sehen keinen Bedarf an einer Fachabteilung fur
Anasthesiologie in der Basisversorgung, wohl aber an der
Verfugbarkeit von Anasthesisten fur Notfalloperationen. Dies
konnte auch unabhangig von Fachabteilungen realisiert
werden.

§9 1./2. Wir beflirworten die
Position der
GKV-SV/LV/KBV

Die Professionalisierung der Notfallmedizin in Deutschland ist
uberfallig und notwendig. Entsprechende Qualifikationen sind
selbstverstandlich.

§9 3. (PatV) Streichen und
durch allgemeine Empfehlung
.=adaquater
Personalausstattung” ersetzen

§9 1. (DKG) wird unterstitzt

Diese Forderungen sind zu weitgehend und erscheinen
unerflllbar. Eine belastbare Kalkulationsgrundlage fir
Pflegekrafte gibt es bisher nicht. Zudem muss der
Schweregrad und Aufwand der Patienten berlcksichtigt
werden. Hier sollte aber die Empfehlung gegeben werden,
eine Kalkulationsgrundlage fir die Personalausstattung zu
erarbeiten.

In der Basisversorgung erscheint uns der Facharztstandard als
einzig umsetzbare Alternative. Alles andere ist nicht realistisch
und konnte bei fehlender Folgeabschatzung (Verfugbarkeit
von FA) verheerende Folgen haben.

§10 Die Forderung nach
»Intensivbetten® sollte in der
Basisversorgung durch
»Intensivkompetenz® ersetzt
werden

Die ZNA der Basisversorgung benétigt "Intensivkompetenz"
aber nicht zwangslaufig "Intensivkapazitat". Insofern ist eine
spezifische Anzahl von Intensivbetten keine sinnvolle
Forderung. Ziel muss es sein, kritisch kranke Patienten zu
erkennen, mit Intensivkompetenz adaquat zu behandeln und
eine Verlegung in ein Haus mit héherer Versorgungsstufe
umzusetzen.
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§11 (1) Punkt
Computertomographie

Grundséatzlich erscheint ein CT auch in der
Basisnotfallversorgung wiinschenswert, moglicherweise ist

streichen diese Forderung aber in der landlichen Region nicht erfullbar.
Hier sollte eine Folgeabschatzung erfolgen.
Strukturierte Verlegungsalgorithmen sind notwendig (2).

§12 (2) Bei hohem Patientenaufkommen sind spezielle Zeiten nicht

Anderungsvorschlag:

Alle Notfallpatienten des
Krankenhauses erhalten so
schnell wie méglich (Ziel:
spatestens nach zehn
Minuten) nach Eintreffen in
der Notaufnahme eine Ein-
schatzung der
Behandlungsprioritat.

(3) Wir unterstltzen hier die
Position der
GKV-SV/PatV/LV/KBV,
empfehlen jedoch im Absatz 3
folgende Anderungen:

Die Patientenversorgung wird
aussagekraftig dokumentiert
und orientiert sich an
Minimalstandards {z.B—deren
desKerndatensatzes
Netaufnahme-derDeutschen
IF'..'tel' ehszus' Hags ell II Iﬂ enﬁ elll' "9':".'9.
By, Diese Dokumentation
liegt spatestens bei der
Entlassung oder Verlegung
des Patienten vor.

einzuhalten. Vorhaltungen zur Einhaltung von Zeiten in
Extremfallen sind unwirtschaftlich und unangemessen. Es
sollten zukUnftig vielmehr Qualitatsindikatoren entwickelt und
regelmafig Uberprift werden, um national einen optimalen
Standard zu entwickeln.

Der DIVI-Standard ist ein Maximalstandard, der
umfangreichen IT-Support und genug Personal erfordert, das
vielfach nicht vorhanden ist. Wir beflirworten jedoch die
Etablierung eines Minimalstandards.

§13/11

Erganzen: Herzchirurgie,
Nephrologie; Geburtshilfe
und/oder Gyn., Onkologie und
Neurochirurgie und
Anasthesiologie zu B.; Gyn.
und Geburtshilfe zu A.

4 Fachabteilungen;
mindestens 2 aus Kategorie A
oder

5 Fachabteilungen;
mindestens 2 aus Kategorie A
(falls Anasthesiologie oben

In A stehen die quantitativ bedeutendsten Fachabteilungen fur
die typischen Notfélle; in B werden die Spezialisierungen
einzelner KH abgebildet.

Der DGIIN erscheint die Einteilung durch Auswahl einer
bestimmten Anzahl an Fachabteilungen pro Gruppe willkurlich;
objektive Kriterien fehlen, weil nicht definiert ist, welche
medizinischen Aufgaben in der jeweiligen Stufe zu bewaltigen
sind (siehe Eingangsbemerkungen).




Deutsche Gesellschaft fir Internistische Intensiv- und Notfallmedizin

14. Februar 2018

gestrichen wird)

§15 GKV/§13 DKG Streichen:
~innerhalb von 60min“; 10
Betten ITS werden befiirwortet

In dieser Stufe ist es sinnvoll eine Intensivstation zu fordern.
Die DGIIN bezweifelt, dass eine qualitativ hochwertige
Intensivmedizin bei Intensiveinheiten mit 4 Intensivbetten
betrieben werden kann und befurwortet daher mindestens 10.
Die Vermeidung von Wartezeiten auf ein Intensivbett ist ein
wichtiger Punkt. Die Zeitvorgabe ist jedoch nicht hilfreich und
schlecht Uberprifbar. Zeitkritisch kranke bzw.verletzte
Patienten werden oft Uber Funktionsabteilungen wie den OP
auf Intensivstationen verlegt und kommen auf der
Intensivstation erst Stunden nach ihrer Aufnahme an. Es geht
also bei dem beschriebenen Zeitintervall um das Zeitfenster
zwischen Intensivbettanforderung und Intensivbettfreigabe.
Dieses Zeitintervall halten wir als geeignet, um als
Qualitatsindikator zu dienen. -Die zeitnahe Ubernahme sollte
kapazitiar gewahrleistet werden und erfordert daher ggf.
Anpassungen an das Patientenaufkommen.

§14 DKV/16 GKV, LV (1);
Position des LV wird
beflrwortet (§16)

MRT ist in dieser Stufe zu speziell, da nur flr spezielle, z.B.
spinale Verletzungen/Erkrankungen erforderlich; ein CT ist in
dieser Stufe notwendig, weil anders zahlreiche relevante
medizinische Notfalle nicht definitiv abgeklart werden kénnen.
In der erweiterten Notfallversorgung wird mindestens eine
spezifische Therapie der grof3en und typischen Notfalle
vorgehalten (Notfallendoskopie oder PCI oder Fibrinolyse);
insbesondere die Schlaganfall- und Herzinfarktbehandlung
unterliegt zudem noch anderen Zertifizierungen (Stroke-Unit,
Chest Pain Unit).

Der Begriff med.-tech. Ausstattung ist hier irrefUhrend, da es
sich hierbei um die Verfugbarkeit von Notfalldiagnostik- und
therapie handelt, die neben der medizinisch-technischen
Ausstattung auch das zeitnahe Erscheinen von qualifiziertem
Personal beinhaltet. Insofern ist die technische Ausstattung
(welche ,technische® Ausstattung bendtigt man fur die
Finbrinolyse? Eine Spritze, besser einen Perfusor...) isoliert
irrefGhrend. Dartber hinaus musste mindestens fur die MRT
festgelegt werden, welche Kdrperregionen untersucht werden
kénnen und zu welchen Zeiten dies angeboten wird. Es sind
spezielle personelle Qualifikationen z.B. fir ein MRT des
Herzens erforderlich, die vielfach nicht einmal werktaglich in
Kliniken mit MRT vorgehalten werden. Im Ubrigen muss die
fachkundliche arztliche Befundung sichergestellt werden.

§16 (2) Streichen

U.E. ist der Hubschrauberlandeplatz hier Gberzogen;
theoretisch kdnnte er genehmigungsfahig aber unbezahlbar
sein, da die Auflagen sehr hoch sind. Streichen oder an
unbegrenzte Finanzierungszusagen der Lander knlpfen.

§17 Befurwortung der
Aufnahmestation

Eine Aufnahmestation im Sinne einer ,Decision Unit“ und
Kurzliegerstation ist fir eine professionelle Notfallversorgung
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unverzichtbar. Nur so kdnnen Uberflissige Aufnahmen
verhindert und die gezielte Zuweisung auf die richtige
stationare Abteilung und Versorgungsstufe (Normalstation,
Intermediate Care, Intensivstation) sichergestellt werden. Die
LAufnahmestation“ muss Planbetten haben, damit dort eine
ausreichende Personalausstattung kalkuliert und abgebildet
werden kann.

§18
Pro Position LV (1)

(2)/(3)

Kategorien wie 0.a. verandern.

6 Fachabteilungen, 2 aus Kat.
B

Mit der GKV-Regelung wirde es aus Sicht der DGIIN fast
keine umfassende Notfallversorgung mehr geben. Wie oben
beschrieben erscheint die Einteilung willkirlich. Es fehlt eine
Beschreibung, was umfassende Notfallversorgung medizinisch
inhaltlich leisten soll.

Begrindung siehe oben

§19 §9 in der Version GKV

Es ist jeweils ein Facharzt im
Bereich Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesie
innerhalb von maximal 30
Minuten am Patienten
verfugbar.

Entscheidend ist nicht die ,facharztliche Prasenz vor Ort
sondern die zeitgerechte medizinische Versorgung, die
bestimmte Kompetenzen erfordert, die z.B. bei
interventionellen oder operativen Malinahmen von
Subspezialisten vorgenommen werden muss. Hier wird wie
auch an anderen Stellen deutlich, dass ,Facharzt” und
.Fachabteilung” nicht mit bestimmten Kompetenzen identisch
ist. Daher ware es umso wichtiger zu definieren, welche
Kompetenzen fir bestimmte Krankheitsbilder und
Notfallsituationen erforderlich sind. Perspektivisch werden
diese dann facherlibergreifend von einem Facharzt mit ZWB
Klinischer Akut- und Notfallmedizin abgedeckt.

§20/17 Wir beflrworten die
Position der DKG:
.Krankenhauser der
umfassenden
Notfallversorgung halten
mindestens 20 Intensivbetten
vor. Es-besteht-grundsatzlich
eine-Aufrnahmebereitschaft

Die Positionen sind hier sehr ahnlich; Viele Krankenhauser
verfugen Uber mehrerer Intensivstationen (z.B. konservativ-
internistisch und operativ-anasthesiologisch). Die Organisation
der Intensivkapazitaten ist nicht Gegenstand dieses Papiers
Hier geht es um eine ausreichende gesamte Intensivkapazitat
von mindestens 20 Betten. Wie oben ,,60min“ streichen.

§21 Med.-tech.zuséatzlich
§18 DKG

PCI + Kontinuierliche
Méglichkeit einer
notfallendoskopischen
Intervention am oberen

Siehe oben zur medizinisch-technischen Ausstattung
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Gastrointestinaltrakt

§24/20

Uns erscheint die
differenziertere Position der
DKG zielfiihrend

Die Position der GKV-SV/KBV/PatV/LV gefahrdet die landliche
Unfallversorgung in kleinen Krankenhausern

§25/21

Uns erscheint hier die
differenzierte Position der
GKV-SV/KBV/PatV/LV
zielfiUhrend

Die Kinderversorgung sollte u.E. nach differenziert geregelt
werden. Eine zu allgemeine Definition erzeugt das Risiko,
dass Kinder an falscher Stelle aufgenommen werden und die
definitive Versorgung am Ende verzdgert wird. Die meisten
kranken Kinder kénnen in ambulanten Strukturen versorgt
werden.

§26
GKV-SV/KBV/PatV

Modul Spezialversorgung
I6schen

Diese Regelung widerspricht dem §1, dass es sich nur um die
Grundlagen fir die Verhandlungen zur Finanzierung handelt,
die hier zu konkret festgelegt werden.

§22/23 DKG: Streichen

Diese Regelung ist sinnlos und hat unspezifischen
Belohnungscharakter, weil die Stroke Unit sowieso bereits
eine hdhere Verglutung beinhaltet.

§23 ist nicht nachvollziehbar und wiederspricht dem
Grundgedanken der Dreistufung: Wird diese an allen
moglichen Stellen umgangen ist sie nur noch von fraglichem
Nutzen. Der GBA sollte intern zunachst Konsens herstellen,
dass das Konzept der Dreistufung sinnvoll und zielfihrend ist.

§26 (2)
GKV-SV/KBV/PatV besser als
§23 DKG

Wir halten hier den Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV fir
besser, weil die Formulierung eindeutiger und differenzierter
ist.

§28 Die Ubergangsregelung
muss mindestens 5 Jahre
betragen!

Offentliche BaumaRnahmen (z.B. ZNA) und Qualifikationen
(Zusatzweiterbildung) erfordern selbst bei engagiertem
Vorgehen mindestens 3-5 Jahre. Hier sollten ggf. tatsachliche
Bauzeiten im 6ffentlichen Bereich ermittelt werden. Die ZW
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ wurde mit
Veroffentlichung im Amtsblatt vom 10. Oktober 2014 in Berlin
eingefuhrt und erst 2016 wurden die ersten Befugnisse
vergeben. Die Ubergangsregelung l3uft in Berlin immer noch.
Diese langen Fristen sind eine Folge der dezentralen
Weiterbildungsregelungen in Hoheit der LAK in Deutschland
und lassen sich nicht andern. Fur Kliniken, die aus baulichen
Grinden noch keine ZNA haben, aber ansonsten
unverzichtbarer Teil der Notfallversorgung sind (z.B. auch
mehrere Universitatskliniken), sollten entsprechende
Investitionsprogramme zur ZNAs eingerichtet werden, um die
Umsetzung der Vorgaben zu ermdglichen. Ggf. muss hier bei
nachvollziehbaren Griinden auch eine Fristverlangerung
mdglich sein.
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§ 29/25 Evaluation Unserer Ansicht nach sollte die Evaluation von unabhangiger
Seite erfolgen und nicht nur die Umsetzung der Regelungen
sondern auch die Entwicklung von Qualifikationen und Qualitat
umfassen.




Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

Vorbemerkung:

Die DGINA unterstitzt mehrheitlich die Vorschlage des GKV-SV zur
Stufung der Notfallversorgung, da dies zu einer Gewahrleistung der
notwendigen Strukturqualitat in der Notfallversorgung fuhrt. Gleichzeitig ist
jedoch zu sicherzustellen, dass die Notfallversorgung an den jeweiligen
Standorten kostendeckend finanziert ist und eine Erreichbarkeit der
Notfallversorgung, z.B. auch durch Ausbau der Notfallrettung,
gewahrleistet bleibt.

82 Gegenstand der Regelung

(1) Die Regelung legt die Grundsatze des gestuften Systems der
stationaren Notfallversorgung an Krankenh&usern fest.

Die Unterscheidung von
ambulanter und stationarer
Notfallversorgung ist ex ante
nicht moglich, die
Notfallversorgung an
Krankenhdusern wird daher
immer einen ambulanten
Anteil umfassen.

8 6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

GKV-SV/PatVIKBV

(2) Die Notfallversorgung der Notfallpatienten findet in Krankenhausern, die
an einer Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach den §§ 3 und 4
teilnehmen, in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) am Standort statt. Die
ZNA ist eine rdumlich abgegrenzte, fachlbergreifende Einheit mit
eigenstandiger fachlich unabhangiger Leitung. Der Zugang zur ZNA ist
barrierefrei.

GKV-SV/PatV

(3) Krankenhauser, die an einer Stufe des
Systems von Notfallstrukturen nach § 3 teilneh-
men, sollen zur Versorgung von ambulanten
Notfallen eine Kooperationsvereinbarung ge-
maf § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den zu-

stdndigen Kassenarztlichen Vereinigungen schlielen

Die DGINA unterstitzt und
begruflt ausdricklich, dass
die ZNA als raumlich
abgegrenzte,
fachubergreifende Einheit
mit unabhangiger Leitung
definiert wird.

Die DGINA bewertet die
sektorenibergreifende
Versorgung grundsatzlich
positiv. In Anbetracht einer
madglichen geteilten
Sicherstellung sollte aber
die Grundlage der
Zusammenarbeit au3erhalb
dieses Stufenkonzepts neu
bewertet und der Satz (3)
gestrichen werden.
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§ 7 Beruicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
Die DGINA unterstitzt den DKG/LV Vorschlag.
Anderungsvorschlag/Ergénzung:

.Der G-BA prift jahrlich die Relevanz planungs- und notfallrelevanter
Qualitatsindikatoren....."

Es ist nicht
nachzuvollziehen, warum
die Nichterfullung von
Qualitatsindikatoren fur
elektive MaRnahmen zu
einer Einschrankung von
Zuschlagen fur die
Notfallversorgung fihren
soll. Daher sollte nur die
Nichterflllung von
notfallrelevanten
Qualitatsindikatoren
Auswirkungen auf die
Zuschlage fir die Teilnahme
an der strukturierten
Notfallversorgung haben.

89 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in
der Basisnotfallversorgung

Die DGINA unterstitzt den PatV Vorschlag und empfiehlt die
nachfolgenden Anderungen:

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung stellen die folgenden
Qualifikationen des Fachpersonals sicher:

1. es sind ein fur die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt,
die fachlich, raumlich und organisatorisch ein-
deutig der Versorgung von Notféllen zugeord-
net sind und den Uberwiegenden Teil ihrer
arztlichen bzw. pflegerischen Tatigkeit in der Notaufnahme austben,

2. der unter Nummer 1 genannte Arzt verfligt
Uber die Zusatzweiterbildung ,Klinische Not-
fall- und Akutmedizin® und die unter Nummer
1 genannte Pflegekraft verfigt Uber die Zu-
satzqualifikation ,Notfallpflege”, sobald die je-
weiligen Qualifikationen in diesem Land ver-
fugbar sind. Die Zusatzweiterbildung
,Klinische Notfall- und Akutmedizin® erflllt fachlbergreifend den
Facharztstandard.

Ad1:

Die DGINA unterstutzt
ausdrucklich die Festlegung
der zentralen Notaufnahme
als eigenstandigen Bereich
mit eigenem Chefarzt bzw.
leitendem Arzt, eigener
pflegerischer Leitung und
eigenem Personalstamm.

Ad2.

Notfallpatienten stellen sich
mit Symptomen vor und sind
initial nur schwer einer
Fachdisziplin zuzuordnen.
Die Zusatzqualifikationen
tragen dem Rechnung,
ermdglichen einen
fachertbergreifenden
Facharztstandard in der
Initialversorgung und sind
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3. Die pflegerische Personalausstattung muss
mindestens 1 Vollkraft pro 1400 Patienten-
kontakte/Jahr (ohne Administration) betra-
gen. Die minimale Personalstarke darf 2 Pfle-
gekrafte pro Schicht, entsprechend ca. 11
Vollkraftaquivalenten, nicht unterschreiten.
Bei Vorhandensein eines kurzstationaren Be-
reichs mussen zusatzlich 1 Pflegekraft pro 5
Betten / Schicht zur Verfigung stehen.

5. Das Krankenhaus ist in telemedizinischen
Netzwerken fur zeitkritische Erkrankungen
und Verletzungen zur Gewahrleistung der Pri-
marversorgung aller Notfalle eingebunden

damit Voraussetzung fur
eine gute medizinische
Versorgungsqualitat.

Ad3.

Die DGINA unterstitzt
ausdriicklich den Vorschlag
der PV.

Die DGINA und DIVI
betrachten die Notaufnahme
als pflegesensitiven Bereich,
fur die wie fir die
Intensivstationen
Personaluntergrenzen fur
die Pflegenden festgelegt
werden mussen. Auch
arztliches Personal muss
ausreichend vorhanden
sein.

Ad5.

Die DGINA unterstitzt die
Schaffung telemedizinischer
Netzwerke, damit
zeitkritische Notfalle
adaquat priméar versorgt
werden konnen. Wenn diese
Netzwerke in der
Basisversorgung nicht
vorhanden sind, mussen
Zeitvorgaben fir die
Etablierung von
telemedizinischen
Netzwerken gemacht

werden.
810 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der
Basisnotfallversorgung
Anderung/Vorschlag Die Vorgabe der

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung halten eine Intensiv-

Mindestzahl von 6
Intensivbetten ist sinnvoll.
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station mit mindestens sechs Beatmungsbetten vor.

Dabei sollte eine
Mindestanzahl von Betten
zur Versorgung beatmeter
Patienten festgelegt werden.

Die Intensivstation muss
jederzeit fur beatmete
Notfallpatienten
aufnahmebereit sein.

§ 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der
Basisnotfallversorgung

(1) Krankenhauser der Basisnotfallversorgung verfiigen tber die fir die
Durchfihrung von Diagnostik und Therapie nach aktuellem
medizinischem Standard erforderliche medizinisch-technische
Ausstattung. Insbesondere die folgende medizinisch-technische
Ausstattung ist am Standort vorzuhalten:

- ein Schockraum

- und 24-stindig verfiigbare computertomographische Bildgebung.

Schockraumgréf3e und
Ausstattung ist bisher nicht
definiert.

Die 24-stlindig verfligbare
Computertomographie ist
unbedingt zu fordern. Ohne
diese kann keine Teilnahme
an der
Basisnotfallversorgung
madglich sein.

§ 12 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der
Basisnotfallversorgung

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

1. Die Aufnahme von Notfallen ggf. aulder in der Versorgung von Kindern
und im Bereich der Geburtshilfe erfolgt in einer Zentralen Notaufnahme.

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

3. Die Patientenversorgung wird aussagekraftig dokumentiert und
orientiert sich an Minimalstandards (z.B. denen des Kerndatensatzes
Notaufnahme der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv-

Die DGINA unterstutzt und
begrufdt die Punkte 1. — 3.
voll umfanglich.

Sie sind auch in der
Basisnotfallversorgung
unabdingbar.
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und Notfallmedizin (DIVI)). Diese Dokumentation liegt spatestens bei der
Entlassung oder Verlegung des Patienten vor.

§15
Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten
Notfallversorgung

Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung halten abweichend
von § 10 eine Intensivstation mit mindestens 10 Intensivbetten vor, die
auch zur Versorgung beatmeter Patienten ausgestattet sind. Es besteht
eine Aufnahmebereitschaft auch fir beatmungspflichtige Intensivpatien-
ten auf die Intensivstation innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhaus-
aufnahme.

Unterstitzung des
Vorschlages durch die
DGINA.

Die Intensivstation muss
jederzeit fur beatmete
Notfallpatienten
aufnahmebereit sein.

8§16
Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten
Notfallversorgung

Anderung/Vorschlag:

(1) Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung
verfligen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 11 grund-
satzlich zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Wo-
che) Uber die folgende medizinisch-technische Ausstat-
tung am Standort:
1. Kentinuierliche- Moglichkeit einer notfallendoskopi-
schen Intervention am oberen Gastrointestinaltrakt
2. Kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen korona-
ren Intervention (PCI)
3. Magnetresonanztomographie (MRT) und
4. Medizinisch-technische Ausstattung zur Primardiagnostik des
Schlaganfalls. Durchgehende Verfugbarkeit der CT-Diagnostik und
Einbindung eines Neurologen in personam vor Ort oder Uber
telemedizinisches Netzwerk. Einleitung einer Initialtherapie (Fibrinolyse)
und gegebenfalls Verlegung in externe Stroke Unit.

Durch die Vorgabe von

24 |7 erlbrigt sich die
Erganzung um den Begriff
Lkontinuierlich®.

Ad4.

Entscheidend ist, dass die
Primardiagnostik des
Schlaganfalls stets
verflgbar ist. Dazu gehort
auch die Beurteilung durch
einen Facharzt fur
Neurologie

Dies kann durch den
Neurologen vor Ort
geschehen oder durch ein
telemedizinisches Netzwerk.
Wenn keine Stroke Unit am
Haus existiert, ist nach
Diagnosestellung und
Einleitung einer
Fibrinolysetherapie eine
Verlegung in eine Klinik mit
Stroke Unit durchzuflhren.
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8§17

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der erweiterten
Notfallversorgung

1. Krankenhauser der erweiterten Notfallversorgung

erfillen zusatzlich zu den Vorgaben nach § 12 folgende strukturelle
und prozedurale Voraussetzungen zur Aufnahme von stationaren
Notfallen:

2. Die zentrale Notfallaufnahme hat eine raumlich

und organisatorisch der Notaufnahme angeschlossene Beobachtungsstation
die unter der Leitung der zentralen Notaufnahme steht. Die
Beobachtungsstation umfasst mindestens

6 Betten; dort sollen Notfallpatienten in der Regel

unter 24 Stunden verbleiben, bis der weitere Behandlungsweg
medizinisch und organisatorisch geklart ist.

§18
Art und Anzahl der Fachabteilungen in der umfassenden
Notfallversorgung

(1)  Krankenhauser der umfassenden Not-
fallversorgung verfiigen zuséatzlich zu den Vor-
gaben nach § 8 Uber insgesamt sieben der unter
Absatz 2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Kategorie
B) benannten Fachabteilungen; mindestens

funf davon sind aus der Kategorie A:

8§21
Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden
Notfallversorgung

Krankenhauser der umfassenden Notfallversorgung verfligen zusatz-
lich zu den Vorgaben nach § 11 zu jeder Zeit (24 Stunden an 7
Tagen

pro Woche) Uber die folgende medizinisch-technische Ausstattung am
Standort:

Anderung / Vorschlag

Siehe §16 1. - 3.

Und zusatzlich

4. Fachabteilung Neurologie mit Stroke Unit
5. interventionelle Radiologie

In Krankenhausern der
umfassenden
Notfallversorgung muss die
unmittelbare medizinische
Versorgung aller
zeitkritischer Notfalle
gewabhrleistet sein. Dazu
gehoéren neben der
Herzinfarkt-Behandlung
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auch die definitive
Behandlung von
Schlaganfallen
einschlielilich einer
kathetergestuitzten
Thrombektomie.

§ 23

Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung

Gemall § 4 koénnen Krankenhduser aufgrund der Teilnahme an einer
speziellen Notfallversorgung einer der in § 3 Absatz 1 benannten
Stufen

zugeordnet werden. Die Anforderungen nach Satz 1 werden in den
8§ 24 bis 26 (GKV-SV) / §§ 20 bis 23 (DKG) fur die einzelnen
Module der

speziellen Notfallversorgung festgelegt.

Unabhangig von der Teilnahme an einer speziellen Notfallversorgung
mussen diese Krankenhauser bis auf die Anzahl der Fachabteilungen alle
Anforderungen an die Basisnotfallversorgung erflllen.

Spezialisierte
Krankenhauser der
Schwerverletztenversorgung
mussen selbstverstandlich
bis auf die Anforderung an
die Fachdisziplinen alle
Anforderungen der
Basisversorgung, z.B.
Ersteinschatzung, zentrale
Notaufnahme oder eigene
arztliche und pflegerische
Leitung erfiillen




Stellungnahme zur Erstfassung der Regelungen fir ein gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie

13.02.2019

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

VI. Spezielle
Notfallversorgung §25 Modul
Notfallversorgung Kinder
(GKV-SV / KBV / PatV / LV)

Die Vorschlags-Version der GKV wird nachdricklich unterstiitzt.
Die Vorschlags-Version der DKG verortet Kinder-Notfalle
zumindest optional auch in allgemeine, nicht spezifisch
ausgerustete Notaufnahmen. Dies wird den Anforderungen einer
altersgerechten Kindermedizin nicht gerecht.

§25, Abs. 3, Punkt 5
(erweiterte
Notfallversorgung)

.24 Std. Verfiigbarkeit von
Réntgen, Sonographie und
CT und/oder MRT*

Statt der MRT sollte hier die CT gefordert werden, die flr die
schnelle ad hoc-Abklarung von Hirnblutungen und von
Hirndrucksituationen bei Hydrocephaluspatienten zu bevorzugen
ist (ubiquitare Verfugbarkeit realistisch, kurze
Untersuchungsdauer, kein Narkosebedarf). Desgleichen sollte
auch auf dieser Ebene bereits konventionelles Réntgen und
Sonographie vorhanden sein.

§25, Abs. 4, Punkt 7
(umfassende
Notfallversorgung)
»-..padiatrische
Intensivstation und
neonatologische
Intensivstation Level 1 nach
gBA mit zusammen
mindestens 12 Betten ...*

Padiatrische und neonatologische Intensivstationen werden
haufig zusammen betrieben und geben so eine gréRere
Flexibilitat. Eine BetriebsgréfRe von mindestens 12 Betten ware
hier als ausreichend anzusehen. Einfligen kdnnte man z.B.
L,davon mindestens 4 PICU-Betten”

Die Forderung von 10 rein padiatrischen Intensivbetten ist als
unrealistisch anzusehen.

In Kliniken ohne eine Abteilung fir konservative und/oder
operative Kinderheilkunde erfolgt ggf. eine Erstversorgung, die
Weiterverlegung muss im Rahmen eines Verlegungskonzeptes
geregelt sein.
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Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V

Berlin, 14.02.2018

Bundeséarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin




Stellungnahme der Bundesarztekammer

Hintergrund

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 17.01.2018 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zur Stellungnahme gemaf § 91 Abs. 5 SGB V beziiglich eines
neuen Beschlussentwurfs Uber die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen in Krankenhausern geman § 136¢ Absatz 4 SGB V aufgefor-
dert.

Danach hat der G-BA bis zum 31.12.2017 ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenh&usern, einschlieBlich einer Stufe fur die Nichtteiinahme an der Notfallversorgung,
zu beschlieRen. Hierbei sind fur jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere Mindestvor-
gaben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhal-
tenden Fachpersonals, sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen
differenziert festzulegen. Der G-BA soll bei diesen Festlegungen planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren nach Absatz 1 Satz 1 berlicksichtigen, soweit diese fur die Notfallversorgung
von Bedeutung sind.

Der G-BA hatte bereits am 17.10.2016 einen ersten Beschlussentwurf vorgelegt, der Uber-
wiegend im Dissens vorgebrachte Regelungsvorschldge zur Ausgestaltung der stationéren
Notfallstrukturen enthielt.

Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergltung fur psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 10.11.2016 wurde damals noch
wahrend des Stellungnahmeverfahrens die geltende gesetzliche Frist um ein Jahr auf den
31.12.2017 verlangert und der G-BA zudem verpflichtet, vor Beschlussfassung eine Folgen-
abschatzung durchzufithren und deren Ergebnisse zu berlicksichtigen. Der neue Beschluss-
entwurf wurde nun vorgelegt, allerdings ohne die Ergebnisse einer Folgenabschatzung.

Die Bundesirztekammer nimmt zum Beschlussentwurf wie folgt Stellung:

Grundsétzliche Anmerkungen

Die Bundesarztekammer hatte bereits am 16.11.2016 im Rahmen der Vorlage der ersten
Beschlussfassung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern
ausfuhrlich Stellung genommen. Die aktuelle Beschlussfassung enthélt im Vergleich zu
der 2016 vorgelegten Beschlussfassung wenige Anderungen und Weiterentwicklungen.
Auch wenn der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-SV), Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung (KBV), Patientenvertretung (PatV) und Landervertretung (LV)
ihre Positionen in weiteren Teilen konsentiert haben, besteht weiterhin grundsétzlicher
Dissens mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), eine Kompromissfindung ist
nicht erkennbar. Somit hat die Stellungnahme der Bundesarztekammer von 2016 grund-
satzlich weiterhin Bestand und wir verweisen daher auch auf die Stellungnahme vom
16.11.2016.

Sehr kritisch sieht die Bundeséarztekammer die Tatsache, dass die Ergebnisse der ge-
setzlich geforderten und vom G-BA als Auftrag an das IGES-Institut delegierten Folgen-
abschatzung dem aktuellen Beschlussentwurf nicht beigefiigt sind und auch keine Er-
kenntnisse aus der Folgenabschatzung in die Tragenden Griinde aufgenommen wurden.
Es kann somit weiterhin keine Aussage getroffen werden, wie viele Krankenhduser wel-
cher Stufe zugeordnet wiirden und welche Auswirkungen dies auf das Bestehen von
Krankenhausstandorten und somit auf die Krankenhauslandschaft in Deutschland hétte.
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Die Stellungnahme der Bundeséarztekammer erfolgt daher ausdriicklich unter dem
Vorbehalt, dass die Folgen des Beschlusses aufgrund des Fehlens aussagekrafti-
ger Daten nicht absehbar sind. Es ist somit unklar, ob nach Umsetzung eines Be-
schlusses die flichendeckende Notfallversorgung der Bevolkerung, auch in landli-
chen und strukturschwachen Gebieten, gewiéhrleistet ist.

Im Hinblick auf die mdglichen Auswirkungen eines solchen Stufenkonzeptes sieht es die
Bundesarztekammer weiterhin als kritisch an, wenn es offenbar fur méglich gehalten
wird, binnen kurzer Frist eine eventuell relevante Anzahl von Krankenh&dusern entgelt-
rechtlich von der stationaren Notfallversorgung auszunehmen. Mit Blick auf die zentrale
Bedeutung der stationaren Notfallversorgung erscheint es sehr riskant, diese weitgehen-
den und schwer kalkulierbaren Veranderungen in einem so sensiblen Versorgungsbe-
reich ohne fundierte Folgenabschatzung und ohne vorherige regionale Erprobung umset-
zen zu wollen.

In Erinnerung rufen mochte die Bundesarztekammer erneut, dass der Versorgungsauf-
trag eines Krankenhauses durch das Bundesland im Rahmen der Landeskrankenhaus-
planung festgelegt wird. Dies gilt auch fur die Frage, ob und mit welchen MaRgaben ein
Krankenhaus an der stationdren Notfallversorgung teilnimmt. Beispielsweise enthalt der
hessische Krankenhausrahmenplan ein Konzept fur die Notfallversorgung, das differen-
zierte Strukturanforderungen und eine gestufte Umsetzung vorsieht. Aus Sicht der Bun-
desarztekammer muss das Konzept des G-BA deswegen den Planungsbehdrden der
Bundeslander die Méglichkeit einrdumen, im Einzelfall andere Einstufungen vorzusehen,
wenn dies zur Sicherstellung der Versorgung oder aufgrund von regionalen Besonderhei-
ten erforderlich ist.

Stellungnahme zu einzelnen Regelungsvorschlagen

Fachabteilung

Hier bleibt die Bundesarztekammer bei ihrer bereits 2016 geduBerten Kritik an der Defini-
tion einer Fachabteilung. GKV-SV, KBV, PatV und LV schlagen in § 5 Abs. 2 eine Fach-
abteilungsdefinition vor. Die Bundesarztekammer verweist darauf, dass die Kranken-
hausplane der Lénder bereits Vorgaben zur Abgrenzung von Fachabteilungen enthalten.
Hier stellt sich die Frage, in welchem Verhéltnis die verschiedenen Definitionsansétze
zueinander stehen.

Inhaltlich ist zu dem vorliegenden Definitionsversuch anzumerken, dass ein wesentliches
Kriterium fehlt. Krankenhausabteilungen zeichnen sich dadurch aus, dass der Tréger des
Krankenhauses fiir jede Abteilung mindestens einen Abteilungsarzt zu bestellen hat, der
nhicht weisungsgebunden ist und auch nicht durch anderweitige vertragliche Anreize in
der Unabhangigkeit der medizinischen Entscheidung beeintrachtigt wird.

Entfallen sollte hingegen die Vorgabe, dass es sich um eine ,rdumlich abgegrenzte® Or-
ganisationseinheit handein muss. Es stellt die Eigensténdigkeit einer Fachabteilung nicht
in Frage, wenn sie innerhalb des Krankenhauses Betten auf verschiedenen Stationen
belegt. Fachabteilungen fiir Anasthesie sind sogar regelhaft nicht als raumlich abge-
grenzte Einheiten organisiert.

Die Bundesarztekammer bezweifelt zudem, dass sich der in den Bundeslandern wenig
einheitlich gehandhabte Fachabteilungsschitssel eignet, um das Bestehen einer Fachab-
teilung, wie sie fur die Notfallversorgung benétigt wird, zu definieren.
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Notdienstpraxis / Kooperationsvereinbarung geman § 75 Abs. 1b S. 2SGB V

Die Forderung von GKV-SV und PatV, dass alle Krankenh&user, die an einer Stufe der
stationdren Notfallversorgung teilnehmen, zur Versorgung von ambulanten Notféllen eine
Kooperationsvereinbarung gemaR § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V mit den Zustandigen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen schlie3en und mehr noch der Vorschlag der KBV, dass ent-
sprechende Krankenhduser am Standort (iber eine Notdienstpraxis verfiigen oder mit ih-
rer Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst entsprechend der Kooperations-
vereinbarungen mit den KVen eingebunden sind (§ 6 Abs. 3), wird von der Bundeséarzte-
kammer weiterhin als problematisch angesehen, da die Erfullung dieser Bedingung nicht
von den Krankenhdusern allein umgesetzt werden kann. Faktisch wirden damit die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in die Bedarfsplanung im stationdren Bereich einbezogen.
Es stellt sich auch die Frage, ob die Zahl der fur die stationare Notfallversorgung erfor-
derlichen Standorte der Zahl der erforderlichen Notdienstpraxen entspricht.

Die Vorgabe sollte daher so formuliert sein, dass alle Krankenh&user, die an der stationa-
ren Notfallversorgung teiinehmen, eine Kooperation und Abstimmung mit den Strukturen
der ambulanten arztlichen Notfallversorgung nachweislich anzustreben haben.

Zentrale Notaufnahme

In § 6 Abs. 2 sieht der Vorschlag des GKV-SV, der KBV und der PatV vor, dass die Not-
fallversorgung in allen Stufen in einer Zentralen Notaufnahme mit eigenstandiger, fach-
lich unabhangiger Leitung stattfindet. Die Bundeséarztekammer stimmt zu, dass die Ver-
sorgung von Notféllen in der Regel in einer Zentralen Notaufnahme erfolgen sollte. Kran-
kenhauser haben nach Einschétzung der Bundeséarztekammer ein hohes Eigeninteresse
an der Etablierung Zentraler Notaufnahmen. Dort, wo dies jedoch z. B. aus baulichen
Grinden nicht realisierbar ist, sollte dem Krankenhaus — zumindest in der Basisnotfall-
versorgung — langere Ubergangszeiten erméglicht werden, in denen die notwendige Ab-
stimmung und Koordination auf andere Weise realisiert werden. Die Bundesarztekammer
unterstitzt daher die Formulierung von KBV und PatV in § 28, nach der fUr die Etablie-
rung einer Zentralen Notaufnahme eine Ubergangsfrist von 5 Jahren gewéhrt wird und
schlagt vor, diese Zeit fir die Basisnotfallversorgung im Einzelfall bei baulichen Schwie-
rigkeiten auf 5-10 Jahre zu verldngern.

Art und Anzahl Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

In § 8 fordern GKV-SV und PatV die Vorhaltung der Fachabteilungen Chirurgie, Innere
Medizin und Andasthesiologie. Die Bundesarztekammer stimmt dagegen der Einschat-
zung von DKG, KBV und LV zu, dass die in der Basisnotfallversorgung die Vorhaltung
der Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin ausreichend ist. Die Vorhaltung einer
Fachabteilung flr Chirurgie setzt die Anwesenheit von Fachérzten fur Anasthesie voraus,
die aber beispielsweise auch in der Fachabteilung flr Chirurgie angestellt oder belegéarzt-
lich tatig sein kdnnen. Die notfallmedizinische Kompetenz ist durch das in der Notauf-
nahme tatige Personal gewahrleistet. Zudem wird in § 9 Abs. 3 sichergestellt, dass ein
Facharzt fur Anasthesie verfligbar ist.

Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin®

Der Vorschlag des GKV-SV sieht in § 9 Abs. 2 vor, dass ein Arzt mit der Zusatz-
Weiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ als fur die Notfallversorgung Verant-
wortlicher benannt wird. In der aktuellen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) ist
lediglich die vorrangig auf die Praklinik ausgerichtete Zusatz-Weiterbildung ,Notfallmedi-

4




Stellungnahme der Bundesarztekammer

zin" geregelt. Eine Qualifikation ,Klinische Notfall- und Akutmedizin® stellt keine Bezeich-
nung der aktuellen MWBO dar. Wir weisen daher erneut darauf hin, dass die Vorgaben
des G-BA zur arztlichen Qualifikation die glitige (Muster-)Weiterbildungsordnung beach-
ten sollten.

Nach Ansicht der Bundesarztekammer eigen sich Qualifikationsvorgaben eher als Quali-
tatsindikatoren denn als harte Kriterien zur Einordnung in ein Stufensystem.

Verflugbarkeit von Fachéarzten am Patienten

In § 9 Absatz 3 (GKV-SV, LV, KBV) bzw. Absatz 6 (PatV) wird gefordert, dass jeweils ein
Facharzt in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie und Anédsthesie innerhalb von ma-
ximal 30 Minuten am Patienten verfigbar zu sein hat. Hier stellt sich die Frage, welches
Dienstmodell Grundlage flr das Erreichen des Zeitfensters sein soll. Sicher gewahrleis-
ten lief3e sich eine Verfiigbarkeit innerhalb von 30 Minuten nur bei Anwesenheit des Arz-
tes am Standort. Dies ist gerade flr kleine Fachabteilungen kaum umsetzbar und fiir das
Krankenhaus mit hohen Kosten verbunden. Die Bundesarztekammer regt an, dass flur
die Basisnotfallversorgung die Formulierung der DKG (§ 9 Absatz 1 DKG) ausreichend
sein sollte, nach der der Facharzt im Prasensdienst oder im Bereitschaftsdienst oder im
Rufbereitschaftsdienst dienstbereit zu sein hat. Alternativ sollte eine Formulierung ge-
wahlt werden, die einen beschrankten Spielraum zulésst, z.B. ,in der Regel innerhalb von
30 Minuten®. Fir die erweiterte und die umfassende Notfallversorgung sollte die Forde-
rung nach der 30-Minuten-Verfliigbarkeit eines Facharztes flr die Innere Medizin, die Chi-
rurgie und die Anasthesie gelten. Fir die weiteren Fachabteilungen sollte die Verflugbar-
keit im Prasenzdienst oder Bereitschaftsdienst oder im Rufbereitschaftsdienst gefordert
werden. Dies erfordert auch eine entsprechende Anderung von § 5 Abs. 2 Nr. 2, soweit
nicht dem Vorschlag der Bundesarztekammer gefolgt wird, ganz auf eine Fachabtei-
lungsdefinition zu verzichten.

Personalausstattung

Die Patientenvertretung fordert in § 9 Absatz 3 eine Mindestpersonalausstattung fur Pfle-
gekrafte, orientiert an einem Modell von DGAI/BDA zu Intermediate Care Units. Nach
Ansicht der Bundesérztekammer ist eine adaquate Personalausstattung, sowohl des
Pflegepersonals als auch des arztlichen Personals der Notaufnahmen, orientiert am
Schweregrad der Erkrankungen der Patienten der Notaufnahme, einer der wichtigsten
Faktoren flir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung. Die Entwicklung eines ge-
eigneten und fur Deutschland gultigen Instrumentes zur Ermittlung von Personalunter-
grenzen wird dringend empfohlen. Eine Unterschreitung der Anwesenheit von zwei Pfle-
gekraften pro Schicht ist aus Sicht der Bundesarztekammer bereits jetzt nicht tolerabel.

Telemedizinische Netzwerke

Der Vorschlag der Patientenvertretung nach einer Einbindung in telemedizinische Netz-
werke sollte insoweit modifiziert werden, dass diese Einbindung vorgesehen wird, soweit
solche Netzwerke regional verfligbar sind.

Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung

In § 11 ist die medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung geregelt.
Die Bundesarztekammer ist der Auffassung, dass auch die Vorhaltung eines Notfallla-
bors und von Isolationsméglichkeiten, sowie die Mdglichkeit zur Durchflihrung einer Not-
fallsonografie zu der Basisausstattung gehéren sollte.
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Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der Basisversorgung

In § 12 formulieren GKV-SV, KBV, PatV und LV sehr detaillierte Regelungen zu den
Strukturen und Prozessen der Notaufnahme in der Basisversorgung. Zu den vorgeschla-
genen Regelungen gehort, dass alle Notfallpatienten zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschatzung ihrer Behandlungsprioritat erhalten. Nach Ansicht der
Bundesarztekammer ist die Messung dieser Prozesszeit derzeit nicht zuverldssig még-
lich. Prozesszeiten in der Notfallmedizin sind wichtige Qualitatsindikatoren, die in der
Qualitatssicherung Verwendung finden soliten. Als Kriterium fur das Stufensystem sind
sie nicht sinnvoll. Die Bundesarztekammer beflirwortet deutlich die Einflhrung eines
standardisierten Ersteinschatzungsinstrumentes.

Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung

In § 13 sind Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung ge-
regelt. Dabei werden die Fachabteilungen nach ihrer Wichtigkeit fur die Notfallversorgung
in 2 Kategorien, A und B, eingeteilt. Die Bundeséarztekammer regt an, Herzchirurgie, Vis-
zeralchirurgie und Nephrologie als zusatzliche Fachabteilungen in Kategorie B aufzu-
nehmen (zur Definition der Fachabteilung, siehe oben Punkt Fachabteilung). Wie von
GKV-SV, KBV und PatV angeregt solite eine Fachabteilung fir Hamatologie und internis-
tische Onkologie ebenfalls in Kategorie B gelistet sein.

Diese Empfehlungen gelten gleichermafen fur die Fachabteilungen in der umfassenden
Notfallversorgung.

Mit Blick auf die Innere Medizin und die Chirurgie ist darauf hinzuweisen, dass diese Ge-
biete jeweils mehrere Facharztkompetenzen umfassen (wie z.B. Facharzt fur Innere Me-
dizin, Facharzt fur Innere Medizin und Gastroenterologie, Facharzt fur Innere Medizin
und Kardiologie). Soweit das Stufenkonzept allgemein einen Facharzt oder ein Abteilung
fur ,Innere Medizin® oder fur ,Chirurgie” vorsieht, ist diese Anforderung durch alle Fach-
arztkompetenzen oder Abteilungen innerhalb des Gebietes erflllbar.

Versorgung von Intensivpatienten in der Notfallversorgung

Die Bundesarztekammer halt es nicht fir sinnvoll, die Aufnahmebereitschaft der Intensiv-
stationen mit einer Minutenvorgabe zu verkniipfen. Die Frage, wie schnell ein Patient von
der Notaufnahme auf die Intensivstation verlegt werden sollte, hangt von vielen medizini-
schen und auch organisatorischen Fragen ab. Sie kann im Einzelfall kiirzer oder auch
langer als 60 Minuten sein. Prozessindikatoren wie Minutenvorgaben sind im Rahmen
eines Strukturkonzeptes wenig geeignet, echte Qualitat abzubilden und kénnen zugleich
einer unangemessenen Kontrollburokratie Vorschub leisten.

Medizinisch technische Ausstattung in der erweiterten Notfallversorgung

In § 16 werden 3 Formulierungsvorschlage (GKV-SV/KBV/PatV und DKG und LV) ange-
boten. Nach Ansicht der Bundesarztekammer muss die medizinisch-technische Ausstat-
tung mit den jeweils vorgehaltenen Fachabteilungen abgestimmt werden. So ist es z.B.
nicht sinnvoll, die Méglichkeit zur perkutanen koronaren Intervention vorzuhalten, wenn
die Fachrichtung Kardiologie nicht vorgehalten wird. Die Bundesarztekammer folgt daher
dem Vorschlag der Landervertretung in § 16, nach dem notfallendoskopische Interventi-
onsméglichkeit am oberen Gastrointestinaltrakt oder Méglichkeit der perkutanen korona-
ren Intervention (PCI) oder Fibrinolyse bei Schlaganfall in der erweiterten Notfallversor-
gung vorgehalten werden muss, jeweils angepasst an das Fachabteilungsspektrum.

Die Vorhaltung eines MRT ist nach Ansicht der Bundesarztekammer in der erweiterten
Notfallversorgung nicht sinnvoll, da das MRT im Notfall nur bei sehr speziellen Fragestel-
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lungen und, zum Schutz vor Strahlenbelastung, bei Kindern umgehend eingesetzt wer-
den muss. Grundsatzlich besteht bei diesen Patienten die Mdglichkeit zur Verlegung in
ein Krankenhaus mit MRT-Vorhaltung, im absoluten Notfall kann bei Kindern auch ein CT
durchgefiihrt werden.

Hubschrauberlandestelle

Bei der Forderung nach einer Hubschrauberiandestelle gibt die Bundesédrztekammer zu
bedenken, dass auch bei Genehmigung einer Hubschrauberlandestelle der Kostenauf-
wand fir eine Realisierung unverhaltnismafig hoch sein kann. Auch in solch einem Fall
sollte die Einstufung der Notaufnahme nicht an der Hubschrauberlandestelle scheitern.
Dies gilt in gleichem Mafe auch fiir die umfassende Notfallversorgung.

Aufnahmestation

KBV und Landervertretung fordern in § 17 Absatz 2, dass die zentrale Notaufnahme die
Méoglichkeit hat, Notfallpatienten aufzunehmen, die in der Regel unter 24 Stunden ver-
bleiben sollen, bis der weitere Behandlungsweg medizinisch und organisatorisch geklart
ist. Die Bundesarztekammer begriifit die zunehmende Etablierung von Aufnahmestatio-
nen oder ,Clinical Decision Units“, halt jedoch eine zwingende Vorgabe, erst recht in
Verbindung mit einer Mindestbettenzahl, fiir zu weitgehend.

Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung

Im Vergleich zu der Beschlussvorlage von 2016, haben GKV-SV, KBV und PatV in § 18
die Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung
von sechs auf sieben erhoht. Dies ist aus Sicht der Bundesarztekammer nicht nachvoll-
ziehbar. Die Bundesarztekammer schlief’t sich hier dem Vorschlag der Landervertretung
nach sechs Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung an.

Fachpersonal in der umfassenden Notfallversorgung

In § 19 zu Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassen-

den Notfallversorgung fordert die KBV den Facharztstatus fr alle vorgehaltenen Fachab-
teilungen ein. Dies ist nach Ansicht der Bundesarztekammer weder notwendig noch rea-
lisierbar.

Modul Notfallversorgung Kinder

Die Bundesérztekammer stimmt grundsétzlich dem Vorschlag von GKV-SV, KBV, PatV
und LV in § 25 zum Spezialmodul Notfallversorgung Kinder zu, allerdings mit den glei-

chen Einschrankungen wie bei der Noffallversorgung fliir Erwachsene. Diese Einschran-
kungen betreffen die Triagierung innerhalb von 10 Minuten nach Aufnahme des Patien-
ten, die Kooperationsvereinbarung mit der KBV, die Vorhaltung eines MRT in der erwei-
terten Notfallversorgung und die Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle.

Stroke Unit

§22 Die Forderungen der DKG nach der Einstufung eines Krankenhauses in die Stufe 2,
wenn zusatzlich zu den Kriterien der Stufe 1 eine Stroke Unit vorhanden ist, wird von der
Bundesédrztekammer kritisch gesehen. Eine regionale Stroke Unit ist nach Erflillung der
Kriterien des OPS Codes und der Kriterien der DSG weiterhin auch ohne eine Neurologi-
sche Fachabteilung méglich, was zur Versorgung im l[dndlichen Bereich auch sinnvoll ist.
Somit sollte sich sich allein durch Vorhaltung einer Stroke Unit nicht eine Einstufung in
die erweiterte Notfallversorgung begriinden.
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Modul Schwerverietztenversorgung

§ 24 Hier unterstiitzt die Bundesarztekammer ausdriicklich den Regelungsvorschlag der
DKG. Die Zuordnungen ,lokales Traumazentrum — Basisnotfallversorgung®, ,regionales
Traumazentrum — erweiterte Notfallversorgung” und ,Uberregionales Traumazentrum-
umfassende Notfallversorgung® sind fachlich und mit Blick auf die Versorgungsanforde-
rungen stimmig. Es ware hingegen widerspriichlich und auch mit Blick auf die Versor-
gung kritisch, lokale und regionale Traumazentren nicht in die Regelung einzubeziehen
und — wie von GKV-SV, KBV , PatV und LV vorgeschlagen - nur flr die — wenigen —
Uberregionalen Traumazentren eine Zuordnung zu treffen.

Fazit:

Die Bundesarztekammer muss einer Beschlussfassung und Umsetzung des Stufenkon-
zepts vor der Bekanntgabe einer tragfahigen Folgenabschatzung entschieden widerspre-
chen. In § 136¢ Absatz 4 ist deutlich formuliert, dass der G-BA vor Beschlussfassung eine
Folgenabschéatzung durchfiihrt und deren Ergebnisse berlicksichtigt. Dabei sollte nicht nur
die Stufeneinteilung der einzelnen Krankenhauser, sondern, soweit mdoglich, auch die Aus-
wirkungen der Stufeneinteilung auf das Bestehen von Krankenhausstandorten und auf die
flachendeckende Notfallversorgung der Bevélkerung analysiert werden. Eine solche Folgen-
abschatzung anhand tragfahiger und reprasentativer Daten muss den Stellungnahme-
berechtigten Organisationen zur Verfugung gestelit und Gelegenheit zu einer Ergdnzung der
Stellungnahme eingeraumt werden, bevor eine deutschlandweite Implementierung des Stu-
fensystems vorgenommen wird.

Grundsatzlich begrit die Bundesarztekammer MaRnahmen, die zu einer Verbesserung und
Sicherung der Qualitét der Notfallversorgung beitragen, allerdings muss fur Anforderungen
die mit umfangreichen Kosten verbunden sind, z. B. weil sie bauliche Konsequenzen erfor-
dern (Einrichtung einer ZNA, Einrichtung einer Hubschrauberlandestelle), eine ausreichende
Finanzierung gewahrleistet sein.

Das eigentliche Ziel der Gesetzgebung, der aktuellen Unterfinanzierung von Vorhaltekosten
in der Notfallversorgung in Krankenh&usern entgegenzuwirken, darf nicht aus dem Fokus
geraten.

Berlin, 14.02.2018

NSeonte

i.A.
Dr. med. Julia Searle, MPH
Referentin Dezernat 1
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1. Erlauterung zum Stellungnahmeverfahren

Gemal § 91 Absatz 5 und § 136¢ Absatz 4 SGB V wurde der Bundesarztekammer, der Bundespsy-
chotherapeutenkammer und den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften Gelegenheit gege-
ben, zum Entwurf der Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch

die Richtlinie berihrt sind.

Das Stellungnahmeverfahren wurde am 17. Januar 2018 eingeleitet, die Frist fir die Einreichung von

schriftlichen Stellungnahmen endete am 14. Februar 2018.

2. Schriftliche Stellungnahmen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden schriftliche Stellungnahmen vor-

gelegt:
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung 06.02.2018
e.V. -German Cardiac Society (DGK) e
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) 07.02.2018
Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso- 08.02.2018
matik und Nerven-heilkunde e.V. (DGPPN) T
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 13.02.2018
Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie e. V. (DGKCH) 13.02.2018
Gesellschaft fir Neonatologie und péadiatrische Intensivmedizin e.V. 13.02.2018
(GNPI) e
Gesellschaft fir Neuropéadiatrie e.V. (GNP) 13.02.2018
Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfall- 14.02.2018
medizin e.V. (DGIIN) T
Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie 14.02.2018
e.V. (DGOOC) R
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V. (DGU) 14.02.2018
Deutsche Gesellschaft interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e.V. 14.02.2018
(DGINA) e
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin 14.02.2018
e.V. (DIVI) e
Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie e.V. (GPP) 14.02.2018
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. 14.02.2018
(DGAI) e
Bundesarztekammer (BAK) 15.02.2018
Gesellschaft fir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung e.V. 19.02.2018
(GPGE) e
Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. 20.02.2018

(DGP)




Die folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen haben auf eine schriftliche Stellung-
nahme verzichtet:

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 31.01.2018

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst und in
fachlicher Diskussion im zustandigen Unterausschuss Bedarfsplanung beraten und ausgewertet
(siehe folgende Tabelle).



Allgemeine oder Ubergreifende Stellungnahmen

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
1. Deutsche Ge- | Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie Kenntnisnahme Nein
sellschaft  fur | und Geburtshilfe begru3t eine Strukturierung
Gynakologie der Notfallversorgung durch den GBA. Wah- Da das Notfallstufenkonzept
und Geburts- | rend eine Integration gynakologischer Not- nicht indikationsspezifisch auf-
hilfe e.V. | falle, in die durch die Richtlinie beschriebenen gebaut ist und sich auf Vorhal-
(DGGG) / Strukturen unkritisch erscheint, so sind die in tungen fokussiert, wird die Ver-
07.02.2018 unserer Stellungnahme von 26.10.2016 ange- sorgung von einzelnen Arten
sprochenen Inkonsistenzen im Bezug auf die von Notfallen nicht detailliert
Versorgung von Schwangeren (insbesondere dargestellt. Leitlinien fir die
an der Grenze der Lebensfahigkeit und in der medizinische Versorgung von
Frihgeburtlichkeit) in der aktuellen Beschlul3- Notfallen werden durch die
fassung unseres Erachtens weiterhin nicht Fachgesellschaften erstellt und
ausreichend berucksichtigt. sind nicht Bestandteil des Not-
fallstufenkonzeptes. Die Fach-
abteilung Frauenheilkunde und
Geburtshilfe wird im Notfallstu-
fenkonzept als eine fir die pri-
mare Notfallversorgung rele-
vante Fachabteilung berlck-
sichtigt.
Es ist nicht beabsichtigt, Not-
fall-Entbindungen oder Notfall-
Kaiserschnitte kulnftig in der
Notaufnahme durchzufihren.
2. Deutsche Ge- | Der nun vorgelegte Beschlussentwurf des G- | Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | Kenntnisnahme
sellschaft  fur | BA vom 15.01.2018 enthalt nach unserer Ein- | Originalstellungnahme in Anlage 6
Kardiologie — | schatzungim Vergleich zu dem Beschlussent- GKV-SV GKV-
Herz- und | wurf vom Herbst 2016 keine wesentlichen An- Da das Notfallstufenkonzept | SV/ILV/IKBV
Kreislauffor- derungen im Sinne der von uns in der ersten nicht indikationsspezifisch auf- | Nein

schung e.V. -

Stellungnahme vorgetragenen Kritikpunkte.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

German Car-
diac  Society

(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-

nahme auf lhre
Stellungnahme
vom
16.11.2016

Wir haben unsere Anregungen jetzt erganzt
und hoffen, dass sie in den anstehenden Be-
ratungen zur Kompromissfindung zwischen
DKG und GKV-SV beriicksichtigt werden. Die
Aufnahme von Krankenhausern mit zertifizier-
ter Chest Pain Unit (CPU) in das Modul Spe-
zialversorgung §26 ist uns aus kardiologischer
Sicht besonders wichtig.

gebaut ist und sich auf Vorhal-
tungen fokussiert, wird die Ver-
sorgung von einzelnen Arten
von Notfallen nicht detailliert
dargestellt. Leitlinien fur die
medizinische Versorgung von
Notfallen werden durch die
Fachgesellschaften erstellt und
sind nicht Bestandteil des Not-
fallstufenkonzeptes. Die Fach-
abteilung Kardiologie wird im
Notfallstufenkonzept als eine
fur die primare Notfallversor-
gung relevante Fachabteilung
bericksichtigt.

DKG
Stattgegeben.

DKG/PatV
Ja

Neuer § 22a
Modul Durchblu-
tungsstoérungen
am Herzen

(1) Ein Kranken-
haus, das die
Anforderungen
der Basisnotfall-
versorgung
(Stufe 1) dieser
Regelung nicht
erfillt,  jedoch
liber eine Chest
Pain Unit ver-
fugt, wird in die




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Stufe 1 Basis-
notfallversor-
gung  eingrup-
piert.

(2) Ein Kranken-
haus mit Chest
Pain Unit, das
die Anforderun-
gen der Basis-
notfallversor-
gung (Stufe 1)
erfiillt, nicht aber
die Anforderun-
gen der erweiter-
ten  Notfallver-
sorgung (Stufe
2), wird in Stufe
2 erweiterte Not-
fallversorgung
eingestuft.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Anasthesiolo-
gie und Inten-
sivmedizin e.V.
(DGAI) /
14.02.2018

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) befasst sich
umfassend mit notfallmedizinischen Frage-
stellungen im prahospitalen sowie klinischen
Bereich. Die Neustrukturierung der stationa-
ren Notfallversorgung ist notwendig, der Auf-
trag an den GBA bericksichtigt jedoch nicht
ausreichend den intersektoralen Kontext. Die
DGAI unterstreicht die zentrale Bedeutung der
intersektoralen Neuausrichtung einer patien-
tenorientierten Notfallversorgung in Deutsch-
land.

GKV-SV/PatVIKBV

Es wird die Auffassung geteilt,
dass das stationare Notfallstu-
fenkonzept in einem nachsten
Schritt  sektoreniibergreifend
weiterzuentwickeln ist. Die ak-
tuelle Gesetzesgrundlage er-
mdglicht derzeit jedoch nur die
Festlegung von Notfallstufen
fur die stationare Notfallversor-

gung.

DKG/LV
Nicht vom Gesetzlichen Auf-
trag umfasst.

Nein




sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

faktisch zwei Dokumente in einem Papier vor-
gelegt werden, die zum Ende hin auch noch
zu unterschiedlicher Paragraphierung fiihren.
Der GBA hatte unseres Erachtens nach in
weitaus mehr Punkten Kompromisse erarbei-
ten sollen!

(2) Die Folgenabschatzung fehlt. Dies ist ein
kritischer Punkt, da einige Aspekte ohne diese
nicht sicher entschieden werden kénnen. Un-
serer Kenntnis nach war der GBA beauftragt,
eine Folgenabschatzung der vorgeschlage-
nen MaRnahmen durchzufiihren.

(3) Die Stufenregelung ist nur ein erster Schritt
einer Reform der Notfallversorgung, die auch
eine Reform der ambulanten Notfallversor-
gung beinhalten sollte. Entsprechende Kon-
zepte sind in Arbeit (siehe Sachverstandigen-
rat). Klares Ziel einer solchen Reform sollte
eine Behebung der bestehenden Defizite in
der Notfallversorgung in den Krankenhdusern
und an der Schnittstelle zur ambulanten Ver-
sorgung stehen. Dazu sollte ein zukunftswei-
sendes Konzept entwickelt werden, dass in
der Notfallversorgung aktive Kliniken starker
fordert und keine neuen Versorgungseng-
passe z.B. in der notwendigen stationaren
Weiterversorgung generiert.

(4) Es fehlt ein Katalog an notfallmedizini-
schen Situationen und Krankheitsbildern, der
es leichter erlauben wirde, die Stufen von ei-
ner medizinisch-fachlichen Seite her zu defi-
nieren oder zumindest mit technisch-apparati-
ven und strukturellen Merkmalen in Deckung
zu bringen. Dies wird besonders deutlich bei

DKG

Zu 2) Fehlende Folgeabschat-
zung: Zustimmende Kenntnis-
nahme

GKV-SV

Die Folgenabschatzung ist
nicht Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.

Zu (3):
Siehe Ifd. Nr.3

Zu (4):

Da das Notfallstufenkonzept
primar nicht indikationsspezi-
fisch aufgebaut ist und sich auf
Vorhaltungen fokussiert, wird
die Versorgung von einzelnen
Arten von Notfallen nicht detail-
liert dargestellt. Leitlinien fur die
medizinische Versorgung von
Notfallen werden durch die
Fachgesellschaften erstellt und

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
4. Deutsche Ge- | Allgemeine Anmerkungen 1) Wir halten es fiir auBerst schwierig, dass | Kenntnisnahme Nein




System von Notfallstrukturen in Krankenhau-
sern ausfuhrlich Stellung genommen. Die ak-
tuelle Beschlussfassung enthalt im Vergleich
zu der 2016 vorgelegten Beschlussfassung
wenige Anderungen und Weiterentwicklun-
gen. Auch wenn der Spitzenverband der ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV-SV), Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV), Pati-
entenvertretung (PatV) und Landervertretung
(LV) ihre Positionen in weiteren Teilen kon-
sentiert haben, besteht weiterhin grundsatzli-
cher Dissens mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), eine Kompromissfin-
dung ist nicht erkennbar. Somit hat die Stel-
lungnahme der Bundesarztekammer von
2016 grundsatzlich weiterhin Bestand und wir

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
der Kategorisierung von Krankenhausern an- | sind nicht Bestandteil des Not-
hand von Fachabteilungen aus 2 verschiede- | fallstufenkonzeptes.
nen Kategorien
5. Deutsche inter- | Allgemeine Vorbemerkung Die DIVI begruft, dass die Notfallstrukturen | Kenntnisnahme Nein
disziplinare neu geregelt werden sollen. Da eine Trennung
Vereinigung far zwischen ambulanter und stationarer Versor- | Siehe Ifd. Nr. 3
Intensiv- und gung allerding erst ex post erfolgen kann und
Notfallmedizin damit auch in Zukunft ambulante Patienten in
eV. (DIVl) / Notfallstrukturen der Kliniken behandelt wer-
14.02.2018 den, legt die DIVI Wert auf die Feststellung,
dass sektoriibergreifende Regelungen zeit-
nah beschlossen werden sollten.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
6. Bundesarzte- Die Bundesarztekammer hatte bereits am Kenntnisnahme Nein
kammer (BAK) | 16.11.2016 im Rahmen der Vorlage der ers-
/ 15.02.2018 ten Beschlussfassung zu einem gestuften Siehe Ifd. Nr.4




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

verweisen daher auch auf die Stellungnahme
vom 16.11.2016.

Sehr kritisch sieht die Bundesarztekammer
die Tatsache, dass die Ergebnisse der gesetz-
lich geforderten und vom G-BA als Auftrag an
das IGES-Institut delegierten Folgenabschat-
zung dem aktuellen Beschlussentwurf nicht
beigefugt sind und auch keine Erkenntnisse
aus der Folgenabschéatzung in die Tragenden
Griunde aufgenommen wurden. Es kann somit
weiterhin keine Aussage getroffen werden,
wie viele Krankenhauser welcher Stufe zuge-
ordnet wirden und welche Auswirkungen dies
auf das Bestehen von Krankenhausstandor-
ten und somit auf die Krankenhauslandschaft
in Deutschland hatte.

Die Stellungnahme der Bundesarztekammer
erfolgt daher ausdrucklich unter dem Vorbe-
halt, dass die Folgen des Beschlusses auf-
grund des Fehlens aussagekraftiger Daten
nicht absehbar sind. Es ist somit unklar, ob
nach Umsetzung eines Beschlusses die fla-
chendeckende Notfallversorgung der Bevol-
kerung, auch in landlichen und strukturschwa-
chen Gebieten, gewabhrleistet ist.

Im Hinblick auf die mdglichen Auswirkungen
eines solchen Stufenkonzeptes sieht es die
Bundesarztekammer weiterhin als kritisch an,
wenn es offenbar fir moglich gehalten wird,
binnen kurzer Frist eine eventuell relevante
Anzahl von Krankenh&ausern entgeltrechtlich
von der stationaren Notfallversorgung auszu-
nehmen. Mit Blick auf die zentrale Bedeutung
der stationaren Notfallversorgung erscheint es
sehr riskant, diese weitgehenden und schwer
kalkulierbaren Veranderungen in einem so




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

sensiblen Versorgungsbereich ohne fundierte
Folgenabschatzung und ohne vorherige regi-
onale Erprobung umsetzen zu wollen.

In Erinnerung rufen mochte die Bundesarzte-
kammer erneut, dass der Versorgungsauftrag
eines Krankenhauses durch das Bundesland
im Rahmen der Landeskrankenhausplanung
festgelegt wird. Dies gilt auch fur die Frage, ob
und mit welchen Maf3gaben ein Krankenhaus
an der stationdren Notfallversorgung teil-
nimmt. Beispielsweise enthalt der hessische
Krankenhausrahmenplan ein Konzept fir die
Notfallversorgung, das differenzierte Struk-
turanforderungen und eine gestufte Umset-
zung vorsieht. Aus Sicht der Bundesarzte-
kammer muss das Konzept des G-BA deswe-
gen den Planungsbehdrden der Bundeslan-
der die Moglichkeit einrdumen, im Einzelfall
andere Einstufungen vorzusehen, wenn dies
zur Sicherstellung der Versorgung oder auf-
grund von regionalen Besonderheiten erfor-
derlich ist.

Die Bundesarztekammer muss einer Be-
schlussfassung und Umsetzung des Stufen-
konzepts vor der Bekanntgabe einer tragfahi-
gen Folgenabschatzung entschieden wider-
sprechen. In § 136¢ Absatz 4 ist deutlich for-
muliert, dass der G-BA vor Beschlussfassung
eine Folgenabschatzung durchfihrt und de-
ren Ergebnisse berucksichtigt. Dabei sollte
nicht nur die Stufen-einteilung der einzelnen
Krankenhauser, sondern, soweit mdglich,
auch die Auswirkungen der Stufeneinteilung
auf das Bestehen von Krankenhausstandor-




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

ten und auf die flachendeckende Notfallver-
sorgung der Bevolkerung analysiert werden.
Eine solche Folgenabschatzung anhand trag-
fahiger und reprasentativer Daten muss den
Stellungnahme-berechtigten Organisationen
zur Verfugung gestellt und Gelegenheit zu ei-
ner Erganzung der Stellungnahme einge-
raumt werden, bevor eine deutschlandweite
Implementierung des Stufensystems vorge-
nommen wird.

Grundsatzlich begriflt die Bundesarztekam-
mer Malinahmen, die zu einer Verbesserung
und Sicherung der Qualitat der Notfallversor-
gung beitragen, allerdings muss flr Anforde-
rungen die mit umfangreichen Kosten verbun-
den sind, z. B. weil sie bauliche Konsequen-
zen erfordern (Einrichtung einer ZNA, Einrich-
tung einer Hubschrauberlandestelle), eine
ausreichende Finanzierung gewahrleistet
sein.

Das eigentliche Ziel der Gesetzgebung, der
aktuellen Unterfinanzierung von Vorhaltekos-
ten in der Notfallversorgung in Krankenhau-
sern entgegenzuwirken, darf nicht aus dem
Fokus geraten.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Interdiszipli-

nare Not-fall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

Vorbemerkung:

Die DGINA unterstitzt mehrheitlich die Vor-
schlage des GKV-SV zur Stufung der Notfall-
versorgung, da dies zu einer Gewahrleistung
der notwendigen Strukturqualitat in der Not-
fallversorgung fuhrt. Gleichzeitig ist jedoch zu
sicherzustellen, dass die Notfallversorgung an
den jeweiligen Standorten kostendeckend fi-

Kenntnisnahme

DKG/LV

DKG/LV begrifRen den Hinweis
der DGINA zur kostendecken-

den Finanzierung

GKV-SV/PatV

Fragen der Finanzierung sind
nicht vom Regelungsauftrag

Nein




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
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Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

nanziert ist und eine Erreichbarkeit der Notfall-
versorgung, z.B. auch durch Ausbau der Not-
fallrettung, gewahrleistet bleibt.

gemalf § 136¢ Absatz 4 SGB V
umfasst.




Spezifische Stellungnahmen

Allgemeine Vorschriften

8§ 2 Gegenstand der Regelung

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
8. Deutsche Ge- | § 2 Absatz 1: Die Unterscheidung von ambulanter und stati- | Siehe Ifd. Nr.3 Nein
sellschaft  fir | § 2 Gegenstand der Regelung onarer Notfallversorgung ist ex ante nicht
Interdiszipli- . . N moglich, die Notfallversorgung an Kranken-
nare  Notfall- (1) Die Regelung legt die Grun_dsgtze des hausern wird daher immer einen ambulanten
und Akutmedi- gestuften Systems der staueﬂaren Not- Anteil umfassen.
~in eV, fallversorgung an Krankenh&usern fest.
(DGINA) /
14.02.2018
9. Deutsche Ge- | § 2 Absatz 1: Unserer Ansicht nach ist der Begriff "statio- | GKV-SV/KBV/PatV/LV Nein
sellschaft  fir | §2 (1) Anderungsvorschlag: nare Notfallversorgung" unklar und sollte hier | Das Stufenkonzept definiert
Internistische Die Regelung legt die Grundsatze des gestuf- | wie vorgeschlagen durch ,Notfallversorgung | Anforderungen an die Vorhal-
Intensivmedi- ten Systems der stationdren Notfallversor- | in der ZNA® ersetzt werden, weil zum einen bei | tungen je Notfallstufe bezogen
zin und Notfall- | gung in der ZNA eines Krankenhauses fest. der initialen Vorstellung von Notfallpatienten | auf den Krankenhausstandort.
medizin e.V. in der Notaufnahme nicht immer sicher zwi- | Die ZNA ist ein wichtiges Krite-
(DGIIN) / schen ambulanter und stationarer Behand- | rium, da es aus Sicht der GKV-
14.02.2018 lung entschieden werden kann, zum anderen | SV, KBV, PatV und LV eine
zahlreiche Patienten, die sachgerecht im | zentrale Anlaufstelle fur alle
Deutsche Ge- Krankenhaus notfallmaRig versorgt werden | Notfallpatienten geben muss.
sellschaft  fur mussen, (zum Beispiel bei notwendiger Rént- | Dies bedeutet jedoch nicht,
Pneumologie gendiagnostik bei Traumata) am Ende nicht | dass die Notfallversorgung
und Beat- stationar aufgenommen werden. ausschliellich in der zentralen
mungsmedizin Hiervon unberihrt sind MalRnahmen zur star- | Notaufnahme stattfindet.
e.V. (DGP)/ keren Nutzung von Notfalleinrichtungen au-
20.02.2018 Rerhalb des Krankenhauses! DKG

Zustimmende Kenntnisnahme,
aber nicht GBA-Aufgabe




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
10. Orthopadie § 2 Absatz 1: Die Ausstattung der Notfallaufnahme, der In- | Therapiekosten werden {ber | Nein
und orthopadi- | § 2 tensivstation, Diagnostik-Optionen und Vor- | Fallpauschalen (Diagnosis Re-
sche Chirurgie | ...sowie konkrete Anforderungen fir jede | haltung mehrerer Fachabteilungen entschei- | lated Groups, DRG) vergiitet.
e.V. (DGOOC) | Stufe der stationaren Notfallversorgung fest- | detim Wesentlichen tiber Zu- oder Abschlage | Die Zu- und Abschlage beriick-
/14.02.2018 legt, die vom Krankenhaus zu erfillen sind, | in Bezug auf eine DRG im Rahmen der statio- | sichtigen nur Vorhaltekosten.
um den jeweiligen Stufen zugeordnet zu wer- | naren Notfallbehandlung. Der von der jeweili-
den. gen Kilinik betriebene Therapie-Aufwand und
Diagnostikaufwand wird so in keiner Weise
berlcksichtig. Belohnt werden Kliniken, die
eine umfangreiche Ausstattung zur Behand-
lung von Notfallpatienten vorhalten und den
kleinstmoglichen Kostenaufwand bzw. auch
Therapieaufwand wahrend der stationaren
Notfalltherapie betreiben. Kleinstmdglich ist
zwar rationell, jedoch nicht unbedingt nach-
haltig.
11. Deutsche Ge- | § 2 Absatz 2 (DKG): Die DGPPN unterstitzt die Position der DKG, | Kenntnisnahme Nein

sellschaft  fir
Psychiatrie
und Psycho-
therapie, Psy-
chosomatik
und Nerven-
heilkunde e.V.
(DGPPN) /
08.02.2018

Die DGPPN hat den Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Erstfassung der Regelungen zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern gemafl § 136¢c Absatz 4 SGB V zur
Kenntnis genommen. Die Fachgesellschaft
unterstitzt dabei den Vorschlag der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), Fach-
kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie
von der Regelung auszunehmen.

Fachkliniken fur Psychiatrie und Psychothera-
pie von der vorliegenden Regelung auszuneh-
men, da sich die Notfallstrukturen im psychiat-
rischen Bereich erheblich von denen in der
Somatik unterscheiden. Dies hangt vor allem
mit dem im psychiatrischen Bereich geltenden
Budgetmechanismus aber auch dem beson-
deren Konstrukt der Pflichtversorgung zusam-
men. Notfallstrukturen in diesem speziellen
medizinischen Fachgebiet mussen somit auf
regionale Besonderheiten Rucksicht nehmen
und darauf basierend geregelt sein.
Entsprechend sollte dieser Bereich grundsatz-
lich von der vorliegenden Regelung ausge-
nommen werden, woflr § 2 ,Gegenstand der
Regelung“ der adaquate Ort ist.

Auch der Beschlussentwurf des
GKV-Spitzenverbandes sieht
eine Ausnahme von Zu- und
Abschlagen vor fir Kranken-
hauser und selbststandig ge-
bietsarztlich geleitete Abteilun-
gen fir die Fachgebiete Psychi-
atrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie sowie Psycho-
somatische Medizin und Psy-
chotherapie, die nicht in das
DRG-Vergiutungssystem ein-
bezogen sind.

Siehe § 26 Abs. 2 Beschluss-
entwurf GKV-SV




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Wir méchten an dieser Stelle aber darauf hin-
weisen, dass die gestufte Notfallversorgung
nichtsdestotrotz gerade auch im psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgungs-
galltag von ausgesprochen hoher Bedeutung
ist. Insbesondere Kliniken der Pflichtversor-
gung haben einen hohen Anteil an Notfallauf-
nahmen. Vor diesem Hintergrund méchten wir
ebenfalls erwadhnen, dass die S2k-Leitlinie
.Notfallpsychiatrie“ kurz vor der Veroffentli-
chung steht und den Diskurs zur Thema ,Psy-
chiatrische Notfalle* bereichern wird.

Des Weiteren moéchten wir darauf aufmerk-
sam machen, dass sich ein hoher Anteil von
Menschen mit psychischen Erkrankungen im
kassenarztlichen Notdienst vorstellt bzw. in
der Notaufnahme der Krankenhauser. Daher
sollte in der Weiterbildung der Notfallmedizi-
ner das psychiatrische Krisenmanagement
verpflichtend sein.

12.

Deutsche Ge-
sellschaft fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fir
Pneumologie

§ 2 Absatz 2 (GKV-SV/PatV/KBV) /

§ 2 Absatz 2 (DKG):

§2(2)

- Die beiden Positionen betreffen u. A. nach
nicht dasselbe Thema.

- Dartber hinaus lasst sich aus unserer Sicht
die ,ambulante Notfallversorgung“ nicht aus-
gliedern.

- GKV-SV/PatV/KBV schreiben von “Uber-
gangsbestimmungen”; DKG schreibt von
.Notfallversorgung durch psychiatrische, kin-
der- und jugendpsychiatrische und psychoso-
matische Kliniken sowie ,ambulanter Versor-
gung*.

- Die Ausnahme der ambulanten Versorgung
ist problematisch, weil diese ja auch in den
Notaufnahmen stattfindet. Es ist wichtig zu
verstehen, dass die Zuordnung ,ambulant® o-
der ,stationar“ oftmals erst am Ende des Not-
aufnahmeprozesses moglich ist (s. Begrin-
dung §2 (1).

Siehe Ifd. Nr. 9

Kenntnisnahme

Siehe Ifd. Nr. 3

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

Grundlagen des gestuften Systems von Notfallstrukturen (GKV-SV/KBV/PatV) / Grundlagen des gestuften Systems der stationaren Not-
fallversorgung (DKG)

8§ 3 Stufen des Systems von Notfallstrukturen und Nichtteilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
13. Deutsche Ge- | Il. Grundlagen des gestuften Systems von | Der niederschwellige Zugang zu Notaufnah- | Kenntnisnahme Nein

sellschaft flr
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

Notfallstrukturen  (GKV-SV/KBV/PatV) /
Grundlagen des gestuften Systems der statio-
naren Notfallversorgung (DKG):

I §3 Grundlagen des gestuften Systems von
Notfallstrukturen (GKV-SV/KBV/PatV) wird
befurwortet

men ist die Voraussetzung fir eine adaquate
Notfallversorgung der Bevolkerung; Manah-
men, die den Zugang beschrankten wirden
automatisch vulnerable Patientengruppen zu-
erst treffen wie altere, pflegebedurftige, sozial
schlechter gestellte, Kinder und Migranten.
Sobald sich ein Patient in der Notaufnahme
vorstellt ist eine zielfiihrende arztliche Versor-
gung (je nach Ersteinschatzung in der ZNA o-
der in einer Portalpraxis) notwendig, die auch
eine erweiterte Diagnostik einschlieRen kann.
Erstim Verlauf und mitunter erst am Ende die-
ses Prozesses steht fest, ob der Patient ,am-
bulant® oder ,stationar versorgt werden muss.

Siehe Ifd. Nr. 3




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
14. Deutsche Ge- | § 3 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die Position der DKG ist flir uns nicht nach- | DKG Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 3 Absatz 2 (DKG):
§ 3 (2) pro GKV-SV/KBV/PatV

vollziehbar. Unserer Auffassung nach ist das
vorgelegte Papier die Grundlage zur spateren
Verhandlung von Zu- und Abschlagen, ohne
dass diese hier bereits festgelegt oder ausge-
schlossen werden kdnnen.

Der GBA regelt, welche Kran-
kenhausstandorte Zu- oder Ab-
schlage vereinbaren koénnen,
die Héhe und die nahere Aus-
gestaltung wird spater von
GKV-SV und DKG bilateral
ausgehandelt.




84 Spezielle Notfallversorgung

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
15. Deutsche inter- | § 4 (GKV-SV/KBV/PatV): Im Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV ist von | Die redaktionelle Anderung | GKV-
disziplinare § 4 (redaktionell) Modul IV die Rede, gemeint ist aber Modul VI | wird Gbernommen: SV/IKBV/PatV
Vereinigung fur | (GKV-SV/KBV/PatV) Ja
Intensiv-  und Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Notfall-medizin Originalstellungnahme in Anlage 6 §4
eV. (DIvI) / ~Abweichend
14.02.2018 von § 3 Absatz 2

Satz 1 kann die
Versorgung be-
sonderer statio-
nédrer  Notfélle
auch strukturiert
durch Kranken-
héuser erfolgen,
die nicht die An-
forderungen ei-
nes der Kapitel
Il - V erfiillen,
sofern sie die
besonderen Vor-
gaben eines der
Module in Kapi-
tel VI erfiillen.”




8§85 Grundlagen des Stufenmodells
Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
16. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / Die Notfallmedizin in Deutschland kann ohne | Kenntnisnahme Nein
sellschaft fur | § 5 (DKG): Klinikstrukturen nicht professionalisiert wer-
Internistische § 5 (1) 1. Wir halten es fur unbedingt erforder- | den. Die Entwicklung geht faktisch bereits in | pkg
Intensivmedi- lich, dass ZNAs in die Strukturen von Kliniken | diese Richtung und die Strukturen mussen Ausgestaltung der Notauf-
zin und Notfall- | eingebunden sind. jetzt der Alltagsrealitdt angepasst werden. In nahme sollte unter Beriicksich-
medizin e.V. ldndlichen Regionen kdénnte als Ausnahme tigung der individuellen Gege-
(DGIIN) / bei Nichtvorhandensein eines Krankenhauses benheiten in der Entschei-
14.02.2018 und langen Fahrzeiten die Einrichtung eines dungshoheit des Krankenhau-
ambulanten Notfallzentrum sinnvoll ein. ses liegen.
Deutsche Ge-
E,i'flf:ﬂto g ;“r Nicht Aufgabe des GBA
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
17. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 1 Nr. 5 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Chest Pain Units“ (CPU) sind etablierte Not- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-
schung e.V. -
German Car-
diac  Society
(DGK) /
06.02.2018

In Bezug-
nahme auf lhre
Stellungnahme
vom
16.11.2016

Eine Aufnahme von CPUs in das Versor-
gungskonzept ist bisher nicht erfolgt s.u. § 26

fallstrukturen zur 24h/7d Versorgung von
Herzinfarktpatienten mit ausgereifter, weitrei-
chender, personeller und medizinisch-techni-
scher Ausstattung, analog den ,Stroke Units".
Sie haben zu einer Senkung der Sterblichkeit
beim Myokardinfarkt beigetragen. Es ist nicht
nachvollziehbar, warum zwar Stroke Units,
nicht aber Chest Pain Units in Kapitel VI. ,Spe-
zielle Notfallversorgung“ aufgenommen wur-
den. Dies ist fUr eine optimale Versorgung von
Herzinfarktpatienten zu fordern.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Das Konzept des GKV Spitzen-
verbandes strebt keine Ausdif-
ferenzierung der fachspezifi-
schen Notfallversorgung an.
Nur fir stark spezialisierte,
haufig als alleinstehende
Standorte geflihrte Kliniken
(Kinderheilkunde und Unfallkli-
niken), die gleichzeitig isoliert
eine erhebliche Gruppe spezi-
eller Notfallpatienten versor-
gen, wurden die sogenannten
Module geschaffen.

DKG




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Siehe Ifd. Nr. 2
18. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 1 Nr. 5 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Auf Basis dieser Strukturen soll die Weiterver- | Kenntnisnahme Nein
sellschaft  fir | Die Neustrukturierung erfordert auch die Fest- | sorgung der im Eckpunktepapier festgelegten
Anasthesiolo- | legung von Strukturen und Prozessen. Ablaufe erfolgen.
gie und Inten-
sivmedizin e.V.
(DGAI) /
14.02.2018
19. Deutsche inter- | § 5 Absatz 1 Nr. 5 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) Die DIVI unterstiitzt insgesamt die Vorschldage | Kenntnisnahme Nein
disziplinare § 5 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / von GKV-SV/KBV/PatV/LV zu den Strukturen
Vereinigung fur | § 5 Absatz 2 (LV) / § 5 (DKG): und Prozessen der Notfallaufnahme, weil aus | pkg
Intensiv- und | § 5 Abs.1 Nummer 5 bzw. Abs. 2 fachlicher Sicht in einem gestuften System | £ina sentrale Notaufnahme mit
Notfall-medizin | (GKV-SV/KBV/PatV/LV) von Notfallstrukturen Strukturen und Prozesse Strukturen, die die bestehende
eV. (DIvIh) [/ definiert werden missen, um Fehlinterpretati- Notfallversorgung  gefahrden
14.02.2018 oner; zu vermeiden. . C 4 kénnen, ist als zwingende Vor-
g:ﬁn?tzgn‘éirgxr'l‘:‘eégedg&gerZ'Cht auf diese | gape fiir die Teilnahme an dem
gestuften System von Notfall-
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der strukturen abzulehnen.
Originalstellungnahme in Anlage 6
20. Bundesarzte- | 5 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / GKV-8SV, KBV, PatV und LV schlagen in § 5 | Kenntnisnahme GKV-SV
kammer (BAK) | § 5 Absatz 2 (LV): Abs. 2 eine Fachabteilungsdefinition vor. Die Ja
/15.02.2018 Fachabteilung Bundeséarztekammer verweist darauf, dass | gky-sv
Hier bleibt die Bundesarztekammer bei ihrer | die Krankenhaus-plane der Lander bereits | ;g Fachabteilungsdefinition In den Tragen-
bereits 2016 geauBerten Kritik an der Defini- | Vorgaben zur Abgrenzung von Fachabteilun- | Liqymt Bezug auf den Fachab- den Griinden
tion einer Fachabteilung. gen enthalten. Hier stellt sich die Frage, in des GKV-Be-

welchem Verhaltnis die verschiedenen Defini-
tionsansatze zueinander stehen.

Inhaltlich ist zu dem vorliegenden Definitions-
versuch anzumerken, dass ein wesentliches
Kriterium  fehlt.  Krankenhausabteilungen
zeichnen sich dadurch aus, dass der Trager
des Krankenhauses fir jede Abteilung min-
destens einen Abteilungsarzt zu bestellen hat,

teilungsschliussel (zweistellig)
gemal Anlage 2 der Vereinba-
rung zur Datenubermittlung ge-
mal § 301 SGB V. Dieser
Fachabteilungsschlissel ist
derzeit das einzige Instrument
fur eine bundesweite Definition
von Fachabteilungen. Es wird

schlussentwurfs
wird unter § 5
Abs. 2 Nr. 1 fol-
gende Anderung
vorgenommen:

,1. Hier wird die
eigensténdige




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

der nicht weisungsgebunden ist und auch
nicht durch anderweitige vertragliche Anreize
in der Unabhangigkeit der medizinischen Ent-
scheidung beeintrachtigt wird.

Entfallen sollte hingegen die Vorgabe, dass es
sich um eine ,rdumlich abgegrenzte* Or-
gansationseinheit handeln muss. Es stellt die
Eigenstandigkeit einer Fachabteilung nicht in
Frage, wenn sie innerhalb des Krankenhau-
ses Betten auf verschiedenen Stationen be-
legt. Fachabteilungen fiir Anasthesie sind so-
gar regelhaft nicht als raumlich abgegrenzte
Einheiten organisiert.

Die Bundesarztekammer bezweifelt zudem,
dass sich der in den Bundeslandern wenig
einheitlich  gehandhabte = Fachabteilungs-
schlissel eignet, um das Bestehen einer
Fachabteilung, wie sie fur die Notfallversor-
gung benétigt wird, zu definieren.

angestrebt, den Schlissel per-
spektivisch auf Bundesebene
zu Uberprifen und bei Bedarf
Zu erweitern.

Eine raumlich abgegrenzte Or-
ganisationseinheit ist auch fir
die Anasthesiologie zu fordern.
Organisatorisch  eigenstandig
bedeutet nicht, dass es sich um
eine bettenflhrende Fachabtei-
lung handeln muss.

Die Definition ,rdumlich und or-
ganisatorisch eigenstandig®
wird auch in anderen Rege-
lungsbereichen fiur die Be-
schreibung von Fachabteilun-
gen verwendet, so z.B. in der
Vereinbarung zur Bestimmung
von Besonderen Einrichtun-
gen: ,Als besondere Einrich-
tung kann auf Antrag des Kran-
kenhauses eine Palliativstation
oder -einheit ausgenommen
werden, die rdumlich und orga-
nisatorisch

abgegrenzt ist und (ber min-
destens fiinf Betten verfligt
I J° (VBE 2016, S. 2)

DKG

Die DKG definiert die Fachab-
teilungen nicht. Im Ubrigen Zu-
stimmung.

Struktur und Or-
ganisation  als
Voraussetzung

fir die Anerken-
nung als Fach-
abteilung be-
schrieben. Eine
Fachabteilung

kann nicht eine
Unterabteilung

einer  génzlich
anderen Abtei-
lung sein (Bei-
spiel: Neurochi-
rurgie als Unter-
abteilung der
Unfallchirurgie).
Die eigenstén-
dige Struktur
und  Organisa-
tion ist nicht
zwingend an die
Vorhaltung von
eigenen Betten
dieser Fachab-
teilung geknpft.
Auch eine nicht
bettenfiihrende

Fachabteilung

wie die Anésthe-
siologie kann
dieses Kriterium
erfiillen,  wenn
sie wesentliche
Kriterien  einer




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

eigenen Organi-
sationsstruktur

wie eine eigene
Leitung und
Dienstplanung

sowie klar defi-
nierte  Zustén-
digkeiten inner-
halb der Abtei-
lung und in der
Beziehung  zu
anderen Abtei-
lungen erfiillt.”

21.

Deutsche inter-
disziplinare

Vereinigung fur
Intensiv-  und
Notfall-medizin
eV. (DIVI) /
14.02.2018

§ 5 Absatz 2 Nr. 1 (GKV-SV/KBV/PatV) /
§ 5 Absatz 2 Nr. 1 (LV):
§ 5 Abs. 2 Nummer 1 (GKV-SV/KBV/PatV)

Im Vorschlag der GKV-SV/KBV/PatV wird
eine Fachabteilung definiert. Diese Definition
kénnte durch den Zusatz "die von Arztin-
nen/Arzten standig verantwortlich geleitet
wird" an Prazision gewinnen. Die Zuordnung
von Betten ist fur die Definition von Fachabtei-
lungen in diesem Kontext nicht zielfiihrend.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

GKV-SV

Die hier zugrunde gelegte
Fachabteilungsdefinition ist be-
reits Bestandteil des Beschlus-
ses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Erst-
fassung der Regelungen fir die
Vereinbarung von Sicherstel-
lungszuschlagen gemall §
136¢ Absatz 3 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetz-buch (SGB
V).

In der Definition wird keine Zu-
ordnung von Betten vorgenom-
men. Organisatorisch eigen-
standig bedeutet nicht, dass es
sich um eine bettenfiihrende
Fachabteilung handeln muss.

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
22. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / GKV-SV/PatV/KBV formulieren hier notwen- | GKV-SV GKV-SV
sellschaft  fir | § 5 Absatz 2 (LV): dige strukturelle Voraussetzungen einer Not- | Das Notfallstufenkonzept dient | Nein
Internistische §5 (2) 2. Wir befurworten hier klar den Vor- | fallversorgung am Krankenhaus, die dem pri- | der gerechteren Verteilung der
Intensivmedi- schlag der LV maren Auftrag der Versorgung schwerkranker | |_asten die sich aus Vorhaltun-
zin und Notfall- Patienten gerecht werden. LV erganzen Be- | gen fiir die Versorgung statio-
medizin  e.V. legarzte, die fur Versorgung notwendig sein | narer Notfallpatienten vor dem
(DGIIN) / konnen. Hintergrund des DRG-Systems
14.02.2018 ergeben. Belegarzte sind je-
doch der vertragsarztlichen
Deutsche Ge- Versorgung und den entspre-
sellschaft ~ far chenden Vergiitungsmechanis-
Pneumologie men zugehérig und kénnen da-
und Beat- her keine Beriicksichtigung fin-
mungsmedizin den.
e.V. (DGP)/ Es bestehen dariiber hinaus
20.02.2018 Zweifel, inwieweit das Kranken-
haus gegenlber einem Beleg-
arzt weisungsbefugt ware, ins-
besondere im Zusammenhang
mit der standigen Erreichbar-
keit im Notfall.
DKG R
Von GKV zu erwagen. en
Belegarzte und Honorararzte
missen angestellten Arzten
gleichgestellt sein.
KBV KBV
SchlieRt sich Vorschlag LV an. | Ja
KBV schlief3t
sich Entwurf LV
an
23. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 2 Nr. 2 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | GKV-SV/PatV Nein

sellschaft  fur

Originalstellungnahme in Anlage 6




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Kardiologie — | Die Frist von 30 Minuten ist weiterhin nicht Grundsatzlich muss auch im
Herz- und | sachgerecht und gefahrdet aus tarif- und ar- Rufbereitschaftsdienst eine
Kreislauffor- beitszeitrechtlichen Griinden das bewahrte kurzfristige  Arbeitsaufnahme
schung e.V. - | System der Rufbereitschaft von Facharzten, maoglich sein. Eine Erreichbar-

German Car-
diac  Society

(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-

nahme auf lhre
Stellungnahme
vom
16.11.2016

insbesondere mit Zusatzbezeichnung.

keit innerhalb von 25 — 30 Mi-
nuten wird vom Bundesarbeits-
gericht als mit der Rufbereit-
schaft vereinbar angesehen.
Die arbeitsorganisatorische
Entscheidung, ob die 30-Minu-
ten-Verflgbarkeit im Rufdienst,
Bereitschaftsdienst oder Pra-
senzdienst sichergestellt wird,
obliegt dem jeweiligen Kran-
kenhaus.

Darlber hinaus geht es bei der
Festlegung der Notfallstufen
um die Definition von Vorhal-
tungen. D. h. bei der Bemes-
sung der Hoéhe der Zuschlage
ist das Kriterium entsprechend
zu berucksichtigen.

Die Festlegung der 30-Minu-
ten-Facharztverfugbarleit st
angemessen, da samtliche
Notfalldiagnosen  zeitkritisch
sind.

Siehe hierzu auch Nummer 25,
Stellungnahme der DIVI:

,Die Forderung von GKV-
SV/KBV/PatV nach der jeder-
zeitigen Verfiigbarkeit eines




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

angestellten Facharztes des
Krankenhauses mit den ent-
sprechenden  Qualifikations-
nachweisen innerhalb von 30
Minuten am Patienten wird von
der DIVI unterstiitzt, da jeder
Notfallpatient Anspruch auf
eine fachlich angemessene
Notfallversorgung  (Facharzt-
standard) innerhalb einer zu-
mutbaren Zeitspanne hat.“

Siehe auch Nummer 51, Stel-
lungnahme der DIVI:

»,Die von Seiten der DKG vorge-
brachten Einwénde, dass die
Verfligbarkeit eines Facharztes
aus der Inneren Medizin/Chi-
rurgie/Anésthesie innerhalb
von 30 Minuten am Patienten
nicht finanzierbar sei, werden
nicht mitgetragen, weil beim
Vorhandensein einer Fachab-
teilung fir Innere Medizin, Chi-
rurgie und Anésthesiologie oh-
nehin der Facharztstandard je-
derzeit  sichergestellt  sein
muss.”

Die hier zugrunde gelegte
Fachabteilungsdefinition ist be-
reits Bestandteil des Beschlus-
ses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Erst-
fassung der Regelungen fir die




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Vereinbarung von Sicherstel-
lungszuschlagen gemall §
136¢ Absatz 3 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB
V).
DKG
Zustimmende Kenntnisnahme
24, Deutsche Ge- | § 5 Absatz 2 Nr. 2 (LV): Belegarzt oder Belegarzte sind erfahrene und | GKV-SV Nein
sellschaft  fir | Der Vorschlag der LV, dass Belegarzte ange- | qualifizierte Facharzte, welche vertraglich an | Siehe Ifd. Nr.22
Kardiologie — | stellten Arzten gleichzustellen sind, ist unbe- | das Krankenhaus gebunden sind. Es ist in kei-
Herz- und | dingt zu unterstitzen. ner Weise sinnvoll diese aus der Notfallver- | pi g
Kreislauffor- sorgung herauszunehmen. Zustimmende Kenntnisnahme
schung e.V. -
German Car- Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
diac  Society Originalstellungnahme in Anlage 6 PatVy . ,
(DGK) / Belegarzte sind dem ambulan-
06.02.2018 ten Sektor zuzuordnen. Des-
In Bezug- halb fraglich, wie diesbeziglich
nahme auf lhre Vorhaltekosten zu ermitteln
Stellungnahme
vom
16.11.2016
25. Deutsche inter- | § 5 Absatz 2 Nr. 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die Forderung von GKV-SV/KBV/PatV nach | GKV-SV Nein
disziplinare § 5 Absatz 2 Nr. 2 (LV): der jederzeitigen Verfugbarkeit eines ange- | Kenntnisnahme und Zustim-

Vereinigung fir
Intensiv- und
Notfall-medizin
eV. (DIvIh) [/
14.02.2018

§ 5 Abs.2 Nummer 2 (GKV-SV/KBV/PatV)

stellten Facharztes des Krankenhauses mit
den entsprechenden Qualifikationsnachwei-
sen innerhalb von 30 Minuten am Patienten
wird von der DIVI unterstiitzt, da jeder Notfall-
patient Anspruch auf eine fachlich angemes-
sene Notfallversorgung (Facharztstandard)
innerhalb einer zumutbaren Zeitspanne hat.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

mung

DKG

Nein, dies hat arbeitsrechtliche
und tarifrechtliche Auswirkun-
gen aufgrund derer zahlreiche
neue Facharztstellen geschaf-
fen werden miussten, und ist
daher eine unrealistische Vor-




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
gabe wegen des jetzt schon be-
stehenden Facharztmangels.
26. Deutsche inter- | § 5 Absatz 2 Nr. 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die von der LV formulierte Rolle der Beleg- | GKV-SV Nein
disziplinare § 5 Absatz 2 Nr. 2 (LV): arzte als den angestellten Arzten i.S. des Sat- | Kenntnisnahme und Zustim-
Vereinigung fur | § 5 Abs. 2 Nummer 2, letzter Satz (LV) zes 1 und 2 gleichgestellt ist aus Sicht der | mung, siehe auch Ifd. Nr. 22
Intensiv- und DIVI nicht zutreffend und vermutlich juristisch
Notfall-medizin angreifbar, und sollte daher im endgiltigen | pxG/KBYV
::‘2/. (DIvIy / Text nicht bertcksichtigt werden. DKG und KBV halten die Posi-
-02.2018 . . : L tion der Landervertreter fur
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | . ..
- . richtig.
Originalstellungnahme in Anlage 6
27. Deutsche Ge- | § 5 Absatz 2 Nr. 4 (GKV-SV/KBV/PatV) / Zu den fur eine strukturierte Notfallversorgung | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Anasthesiolo-
gie und Inten-
sivmedizin e.V.
(DGAI) /
14.02.2018

§ 5 Absatz 2 Nr. 4 (LV):

§ 5 Punkt 5. (4) LV, GKV-SV/PatV/KBV

(...) Daher darf der Verweis auf den Fachab-
teilungsschlissel gemaf Anlage 2 der Verein-
barung zur Datenubermittlung gemaR § 301
SGB V nicht zum Ausschluss der Anasthesio-
logie aus formalen Griinden fUhren.

notwendigen Fachabteilungen mussen bei al-
len Stufen die Fachabteilungen flr Anasthesi-
ologie zahlen. (...)

Kenntnisnahme

Es wird angestrebt, den Fach-
abteilungsschlissel auf Bun-
desebene zu Uberprifen und
um die Anasthesiologie sowie
bei Bedarf um weitere Fachab-
teilungen zu erweitern.

Das Kriterium des Fachabtei-
lungsschlissels kann selbst-
verstandlich erst dann wirksam
werden, wenn der entspre-
chende Schlissel zur Verfi-
gung steht.

DKG/KBV

Nein. Aussage zum Fachabtei-
lungsschlussel ist richtig. DKG
und KBV fordern keine Fachab-
teilung Anasthesie, sehen aber
Anasthesisten vor.




§6 Allgemeine Anforderungen an alle Stufen

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
28. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / Wir halten die Forderung nach einer ZNA fiir | DKG DKG
sellschaft  fur | § 6 Absatz 1 (DKG): unverzichtbar. Nein Nein
Internistische §6 (1) / (2) GKV; (3) streichen Diese Position wurde bereits 2010(!) zwischen
Intensivmedi- den Fachgesellschaften in der DIVI konsen- | Eigeninteresse
zin und Notfall- tiert!
medizin  e.V. Im Hinblick auf (3): Die GKV-SV/PatV/KBV -
(DGIIN) / Position ist u.E. hier zu vage, weil unklar ist,
14.02.2018 ob solche Vertrage zustande kommen und | Zustimmende Kenntnisnahme
was ware, wenn nicht. Patienten werden ja im-
Deutsche Ge- mer ungehindert in die ZNA kommen und
sellschaft  fir nicht alle stationar werden (siehe oben). Das
Pneumologie heifdt, in extremis konnte die Landes-KV sich
und Beat- weigern, Uberhaupt fur ambulant behandelte
mungsmedizin Patienten am Krankenhaus zu bezahlen,
e.V. (DGP)/ keine Vertrage schlieBen und so in die Kran-
20.02.2018 kenhausplanung eingreifen. Dies korrespon- | Zustimmende Kenntnisnahme
diert mit dem Punkt oben, dass geklart werden
muss, in welchem Verhaltnis die "Stufung" zu
der Frage "ambulante" versus "stationare" | Nicht gesetzliche Aufgabe des
Notfallversorgung steht. U. e. sollte die Tren- | GBA.
nung ambulant versus stationar fir die ZNA
aufgehoben werden. Es handelt sich um einen
dritten Sektor.
Grundsatzlich halten wir die engere Koopera-
tion mit KV-Strukturen aber fir sinnvoll.
GKV-SV/IKBV KBV
Zu § 6 Abs. 1: Ja
Kenntnisnahme und Zustim- | KBV schlief3t
mung sich Entwurf
GKV-SV PatV
Zu §6 Abs. 3 an




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Der Beschlussentwurf  der
GKV-SV und KBV sieht nur
eine ,Soll-Regelung” in Bezug
auf eine Kooperationsvereinba-
rung gemaf § 75 Abs. 1b SGB
V vor. Die Regelung stellt keine
verpflichtende Voraussetzung
dar.
29. Deutsche inter- | § 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV): Die DIVI unterstiitzt mit zahlreichen anderen | GKV-SV Nein
disziplinare § 6 Abs. 2 (GKV-SV/PatV/KBV) Deutschen Fachgesellschaften die Forde- | Kenntnisnahme
Vereinigung fir rung, dass die Notfallversorgung in einer Zent-
Intensiv- und ralen Notaufnahme (ZNA) stattfindet, da eine | DKG
Notfall-medizin zeitgemalRe und fachgerechte Notfallversor- | Eigeninteresse
eV. (DIvI) [/ gung infrastrukturelle Voraussetzungen hat (s.
14.02.2018 hierzu auch Dtsch_Arztebl 2010;107; A268-
A269)
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
30. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV): Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-
schung e.V. -
German Car-
diac  Society
(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-
nahme auf lhre
Stellungnahme
vom
16.11.2016

Die weiterbestehende Forderung der zwin-
genden Einrichtung einer ZNA geht auf eine
Initiative der DEGINA zuriick, die aber nicht
die Unterstitzung der Ubrigen Fachgesell-
schaften findet. Dies sollte den einzelnen Tra-
gern vor Ort Uberlassen werden.

Originalstellungnahme in Anlage 6

Kenntnisnahme

Die Einrichtung der ZNA wird
auch von anderen Fachgesell-
schaften unterstltzt. Siehe
hierzu auch Nummern 16, 29
und 32.

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
31. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV): Eine zentrale Notaufnahme, so ist es in dem | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Unfallchirurgie
e.V. (DGU)/
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fur
Orthopadie

und orthopadi-
sche Chirurgie
e.V. (DGOOC)
/14.02.2018

Unter § 6 Satz 2 sollte in dem vorletzten Satz
»fachlich unabhangig“ gestrichen werden.

Satz geschrieben, ist eine fachiibergreifende
Einheit. Somit wird dort interdisziplinar mit al-
len Fachabteilungen zusammen gearbeitet.
Eine ,fachlich unabhangige“ Leitung wider-
spricht dem. Zumal die Leitung selbst nicht in
allen Fachgebieten Facharztwissen vorwei-
sen kann. Der Facharztstandard muss in allen
in der Notaufnahme vertretenen Fachabteilun-
gen gewabhrleistet sein. Die Leitung kann or-
ganisatorisch unabhangig sein, aber nicht
fachlich.

Die Definition der ZNA orien-
tiert sich an der Definition einer
Fachabteilung gemafs § 5 Ab-
satz 2 Beschlussentwurf GKV

Siehe auch Stellungnahme
DGINA: ,Die DGINA unterstiitzt
und begriil3t ausdrticklich, dass
die ZNA als rdumlich abge-
grenzte, fachiibergreifende
Einheit mit unabhéngiger Lei-
tung definiert wird.*

In den Tragenden Griinden
wird unter § 28 Ubergangsbe-
stimmungen ausreichend pra-
zise dargelegt, dass sich die
dreijahrige Ubergangsregelung
auch auf die Leitung der ZNA
bezieht:

,Die Ubergangsregelung fir die
ZNA bezieht sich ausschlie3-
lich auf die baulichen Anforde-
rungen und die damit in engem
Zusammenhang stehenden
Kriterien wie die fachubergrei-
fenden Leitung der ZNA und
die Aufnahme der Patienten
Uber die ZNA. Davon unberthrt
bleiben jedoch Anforderungen
an die Prozesse der Notfallauf-
nahme. So muss beispiels-
weise auch ein Krankenhaus
mit mehreren fachspezifischen




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
dezentralen Notaufnahmen im
Ubergangszeitraum ein struk-
turiertes und validiertes System
zur Behandlungspriorisierung
der Patienten einsetzen und die
Patientenversorgung aussage-
kraftig dokumentieren, um an
der strukturierten Notfallversor-
gung teilzunehmen.*
32. Bundesarzte- § 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV): Krankenhauser haben nach Einschatzung der | GKV-SV Nein
kammer (BAK) | Zentrale Notaufnahme Bundesarztekammer ein hohes Eigeninte- | Kenntnisnahme
/15.02.2018 In § 6 Abs. 2 sieht der Vorschlag des GKV-SV, | resse an der Etablierung Zentraler Notaufnah-
der KBV und der PatV vor, dass die Notfallver- | men. Dort, wo dies jedoch z. B. aus baulichen | DKG
sorgung in allen Stufen in einer Zentralen Not- | Griinden nicht realisierbar ist, sollte dem | DKG sieht ZNA nicht vor, weil
aufnahme mit eigenstandiger, fachlich unab- | Krankenhaus — zumindest in der Basisnotfall- | diese nicht in jedem Fall reali-
héngiger Leitung stattfindet. Die Bundesérzte- | versorgung — langere Ubergangszeiten er- | sierbar ist, die Férderung bauli-
kammer stimmt zu, dass die Versorgung von | mdglicht werden, in denen die notwendige Ab- | cher Investitionen durch die
Notfallen in der Regel in einer Zentralen Not- | stimmung und Koordination auf andere Weise | Lander nicht gewahrleistet ist
aufnahme erfolgen sollte. realisiert werden. (...) und die ZNA organisatorisch fur
die Notfallversorgung nicht in
jedem Falle von Vorteil ist.
33. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die DGINA unterstiitzt und begriRt ausdriick- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Interdiszipli-

nare  Notfall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

§ 6 Absatz 2 (DKG):

GKV-SV/PatV/KBV

(2) Die Notfallversorgung der Notfallpatienten
findet in Krankenhdusern, die an einer Stufe
des Systems von Notfallstrukturen nach den
§§ 3 und 4 teilnehmen, in einer Zentralen Not-
aufnahme (ZNA) am Standort statt. Die ZNA
ist eine raumlich abgegrenzte, fachibergrei-
fende Einheit mit eigenstandiger fachlich un-
abhangiger Leitung. Der Zugang zur ZNA ist
barrierefrei.

lich, dass die ZNA als raumlich abgegrenzte,
fachibergreifende Einheit mit unabhangiger
Leitung definiert wird.

Kenntnisnahme

DKG
Eigeninteresse




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

34.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 6 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV) /
§ 6 Absatz 2 (DKG):
§6 (1) / (2) GKV; (3) streichen

Siehe Ifd. Nr. 28

Siehe Ifd. Nr. 28

Nein

35.

Deutsche inter-
disziplinare

Vereinigung fur
Intensiv- und
Notfall-medizin
eV. (DIvIh) [/
14.02.2018

§ 6 Absatz 3 (GKV-SV/PatV) /
§ 6 Absatz 3 (KBV):
§ 6 Abs. 3 (GKV-SV/PatV vs. KBV)

Die DIVI unterstutzt grundsatzlich die Forde-
rung von GKV-SV/PatV, dass eine Kooperati-
onsvereinbarung mit der zusténdigen KV vor-
handen sein sollte, weil dies je nach den loka-
len Gegebenheiten zur Optimierung der Ab-
lauforganisation beitragen kann.

Im Gegensatz dazu wird die Forderung nach
dem Vorhandensein einer Notdienstpraxis
bzw. einer Einbindung in den vertragsarztli-
chen Notdienst nicht unterstitzt. Beides ist
abhangig vom Patientenaufkommen aber
auch den Kapazitaten im ambulanten Sektor,
die nicht Gberall ausreichen, um daraus eine
Muss-Forderung ableiten bzw. darstellen zu
kénnen.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Siehe Ifd. Nr. 28

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
36. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 3 (GKV-SV/PatV) / Die DGINA bewertet die sektorenilibergrei- | Siehe Ifd. Nr. 28 Nein
sellschaft  fir | § 6 Absatz 3 (KBV): fende Versorgung grundsatzlich positiv. In An-
Interdiszipli- GKV-SV/PatV betracht einer moglichen geteilten Sicherstel-
nare Not-fall- | (3) Krankenhauser, die an einer Stufe des lung sollte aber die Grundlage der Zusam-
und Akutmedi- | Systems von Notfallstrukturen nach § 3 teil- | menarbeit aulerhalb dieses Stufenkonzepts
zin e.V. | nehmen, sollen zur Versorgung von ambulan- | neu bewertet und der Satz (3) gestrichen wer-
(DGINA) / | ten Notféllen eine Kooperationsvereinbarung | den.
14.02.2018 gemal § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den
zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigungen
schlieen
37. Bundesarzte- § 6 Absatz 3 (GKV-SV/PatV) / (...) Siehe Ifd. Nr. 28 Nein
kammer (BAK) | § 6 Absatz 3 (KBV): da die Erflllung dieser Bedingung nicht von
/15.02.2018 Notdienstpraxis / Kooperationsvereinbarung | den Krankenhausern allein umgesetzt werden

gemaR § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V

Die Forderung von GKV-SV und PatV, dass
alle Krankenhduser, die an einer Stufe der
stationaren Notfallversorgung teilnehmen, zur
Versorgung von ambulanten Notfallen eine
Kooperationsvereinbarung gemaf § 75 Abs.
1b S. 2 SGB V mit den Zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigungen schlieffen und mehr
noch der Vorschlag der KBV, dass entspre-
chende Krankenhauser am Standort Uber eine
Notdienstpraxis verfligen oder mit ihrer Not-
fallambulanz in den vertragsarztlichen Not-
dienst entsprechend der Kooperationsverein-
barungen mit den KVen eingebunden sind (§
6 Abs. 3), wird von der Bundesarztekammer
weiterhin als problematisch angesehen, (...)

Die Vorgabe sollte daher so formuliert sein,
dass alle Krankenhauser, die an der stationa-
ren Notfallversorgung teilnehmen, eine Ko-
operation und Abstimmung mit den Strukturen

kann. Faktisch wirden damit die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in die Bedarfsplanung
im stationaren Bereich einbezogen. Es stellt
sich auch die Frage, ob die Zahl der fir die
stationare Notfallversorgung erforderlichen
Standorte der Zahl der erforderlichen Not-
dienstpraxen entspricht.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
der ambulanten arztlichen Notfallversorgung
nachweislich anzustreben haben.
38. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 3 (GKV-SV/PatV)/ Siehe Ifd. Nr. 28 Siehe Ifd. Nr. 28 Nein
sellschaft  fur | § 6 Absatz 3 (KBV):
Internistische §6 (1) / (2) GKV; (3) streichen
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018
Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
39. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 3 (GKV-SV/PatV) Der initial zu versorgende Notfallpatient kann | Siehe Ifd. Nr. 28 Nein
sellschaft  fir | § 6 Absatz 3 (KBV): nicht primar in die ambulante oder stationare
Anasthesiolo- §6 (3) GKV-SV/PatV/KBV Notfallversorgung eingestuft werden. Dies ist
gie und Inten- | Daher sollen Krankenhauser, welche an einer | erstim Verlauf der Versorgung und Abkla-
sivmedizin e.V. | Stufe des Systems von Notfallstrukturen nach | rung in der Notaufnahme mdglich.
(DGAI) /| §3 teilnehmen, eine Kooperationsvereinba-
14.02.2018 rung, gemafl §75 Abs. 1b SGBV mit der zu-
stédndigen Kassenarztlichen Vereinigung er-
halten.
40. Deutsche Ge- | § 6 Absatz 3 (Tragende Griinde, KBV): Wie auch vom SVR gefordert, kann eine Tria- | KBV Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-

schung e.V. -

KBV

Eine Vorschaltung ambulanter Strukturen zur
Triagierung von Notfallen stellt somit eine we-
sentliche Strukturvoraussetzung fiir die quali-

gierung nur Uber einen gemeinsamen Tresen
erfolgen. Diese Struktur muss zwingend unter
gemeinsamer Leitung stehen. Sie betrifft im
Wesentlichen Patienten, die selbst das Not-
fallzentrum aufsuchen. Patienten mit Krank-
heitsbildern, die auf Grund der Anamnese klar

Der Vorschlag der KBV zielt
ebenfalls auf eine kooperative
Struktur ab.

KBV schliel3t sich Vorschlag
GKV-SV an.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

German Car-
diac  Society

(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-

nahme auf lhre
Stellungnahme
vom
16.11.2016

tativ und quantitativ angemessene Versor-
gung von stationaren Notfallen an Kranken-
hausern dar. Sie wird (...)

einer stationaren Behandlung oder Uberwa-
chung bedirfen, sind hiervon ausgenommen.
Das betrifft z.B. Patienten fur Trauma Zentren,
Stroke Units und Chest Pain Units (CPU).

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Im Ubrigen siehe Ifd. Nr. 28.




§7

Beriicksichtigung der Planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
41. Deutsche Ge- | § 7 (GKV-SV/KBV/PatV) / § 7 (DKG/LV): AKTIN dient der Verbesserung der Versor- | Kenntnisnahme. Der Gesetz- | Nein
sellschaft  far | §7 gungsforschung in der klinischen Akut- und | geber meint planungsrelevante
Anésthesiolo- | Qualitatsindikatoren sind aus Sicht der DGAI | Notfallmedizin in Deutschland durch den Auf- | Qualitatsindikatoren gemal
gie und Inten- | sinnvoll und zu etablieren. Jedoch bestehen | bau eines nationalen Notaufnahmeregisters | § 136¢c Absatz 1 SGB V.
sivmedizin e.V. | diese flr die Notfallversorgung noch nicht um- | (www.aktin.org). Eine Weiterentwicklung er-
(DGAI) /| fassend und sind daher fachlbergreifend zu | scheint aus Sicht der DGAI notwendig und
14.02.2018 definieren und festzulegen. Sinnvoll erscheint | sinnvoll.
eine einheitliche Erfassung und Dokumenta-
tion. Eine Grundlage hierfir kann das AKTIN
Projekt bieten.
42. Deutsche inter- | § 7 (GKV-SV/KBV/PatV) / § 7 (DKG/LV): Grundsétzlich ist die Einfihrung von Quali- | LV Nein

disziplinare
Vereinigung fur
Intensiv- und
Notfall-medizin
eV. (DIvI) /
14.02.2018

§ 7 (GKV-SV/PatV/KBV vs. DKG/LV)

tatsindikatoren in der Notfallmedizin zu begri-
Ren. Das System der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren ist allerdings noch nicht
eingefihrt, ein Belastungstest in der Praxis
steht daher noch aus, so dass die DIVI die
Empfehlung von DKG/LV unterstutzt.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Kenntnisnahme

GKV-SV/DKG/KBV/PatV

Die Beschlussentwirfe stellen
nur einen Bezug zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren
her, die Bezug zu den Anforde-
rungen in den §§ 8 bis 22 des
Notfallstufenkonzeptes haben.
Diese konnen selbstverstand-
lich erst zugrunde gelegt wer-
den, sobald diese Qualitatsindi-
katoren vorliegen.

Da es derzeit keine Unterschei-
dung zwischen notfallrelevan-
ten und nicht notfallrelevanten
Qualitatsindikatoren einer
Fachabteilung gibt, wird der
Anderungsvorschlag nicht
ubernommen.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
43. Deutsche Ge- | § 7 (GKV-SV/KBV/PatV) / § 7 (DKG/LV): Es ist nicht nachzuvollziehen, warum die | LV Nein
sellschaft  fiir | § 7 Berlicksichtigung der Planungsrelevanten | Nichterfiillung von Qualitatsindikatoren fir e- | Kenntnisnahme
Interdiszipli- Qualitatsindikatoren lektive Mallnahmen zu einer Einschrankung .
nare Not-fall- | Die DGINA unterstiitzt den DKG/LV Vor- | von Zuschlagen fir die Notfallversorgung fiih- | Im Ubrigen siehe Ifd. Nr. 42
und Akutmedi- | schlag. ren soll. Daher sollte nur die Nichterfiillung
zin e.V. | Anderungsvorschlag/Ergdnzung: von notfallrelevanten  Qualitatsindikatoren
(DGINA) /| ,Der G-BA prift jahrlich die Relevanz pla- | Auswirkungen auf die Zuschlage fir die Teil-
14.02.2018 nungs- und notfallrelevanter Qualitatsindika- | nahme an der strukturierten Notfallversorgung
toren....." haben.
44, Deutsche Ge- | § 7 (GKV-SV/KBV/PatV) / § 7 (DKG/LV): Notfallversorgung = Daseinsvorsorge und be- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 7 pro GKV

darf ggf. Unterstlitzung zur Qualitatsentwick-
lung

Kenntnisnahme

DKG

Nicht gesetzliche Aufgabe des
GBA an dieser Stelle.




Anforderungen an die Basisnotfallversorgung

88 Artund Anzahl der Fachabteilungen in der Basisnotfallversorgung

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
45. Deutsche Ge- | § 8 (GKV-SV/PatV) / § 8 (DKG/KBV/LV): Wir sehen keinen Bedarf an einer Fachabtei- | DKG/KBV/LV Nein
sellschaft fur| § 8 Wir befurworten die Position der | lung fir Anasthesiologie in der Basisversor- | Zustimmende Kenntnisnahme
Internistische DKG/KBV/LV gung, wohl aber an der Verfligbarkeit von An-
Intensivmedi- asthesisten fir Notfalloperationen. Dies | GKV-SV/PatV
zin und Notfall- kdnnte auch unabhangig von Fachabteilun- | Kenntnisnahme
medizin e.V. gen realisiert werden.
(DGIIN) / Siehe auch Nummer 47, Stel-
14.02.2018 lungnahme der DIVI:
Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und
Beamungsme-
dizin e.V.
(DGP) /
20.02.2018
46. Bundesarzte- § 8 (GKV-SV/PatV) / § 8 (DKG/KBV/LV): Die Vorhaltung einer Fachabteilung fir Chirur- | DKG/KBV/LV Nein
kammer (BAK) | Art und Anzahl Fachabteilungen in der Basis- | gie setzt die Anwesenheit von Facharzten fiir | Zustimmende Kenntnisnahme
/15.02.2018 notfallversorgung Anasthesie voraus, die aber beispielsweise
In § 8 fordern GKV-SV und PatV die Vorhal- | auch in der Fachabteilung fiir Chirurgie ange- | GKV-SV/PatV
tung der Fachabteilungen Chirurgie, Innere | stellt oder belegéarztlich tatig sein kdnnen. Die | Kenntnisnahme
Medizin und Anasthesiologie. Die Bundesarz- | notfallmedizinische Kompetenz ist durch das
tekammer stimmt dagegen der Einschatzung | in der Notaufnahme tatige Personal gewahr- | Siehe auch Nummern 22 und
von DKG, KBV und LV zu, dass die in der Ba- | leistet. Zudem wird in § 9 Abs. 3 sichergestellt, | 45
sisnotfallversorgung die Vorhaltung der Fach- | dass ein Fach-arzt fir Anasthesie verfugbar
abteilungen Chirurgie und Innere Medizin aus- | ist.
reichend ist.
47. Deutsche inter- | § 8 (GKV-SV/PatV) / § 8 (DKG/KBV/LV): Die DIVI schliet sich der Forderung nach | GKV-SV Nein

disziplinare

§ 8 (GKV-SV/PatV)

dem Vorhandensein einer Fachabteilung fir




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Vereinigung fir Anasthesiologie an, da Anasthesisten in der | Kenntnisnahme und Zustim-
Intensiv-  und Notfallversorgung von Patienten aller Alters- | mung
Notfall-medizin gruppen erfahren sind und bereits heute an
eV. (DIvI) / zahlreichen Kliniken fir den Reanimations- | DKG/LV
14.02.2018 dienst und die Versorgung von stationaren | Eigeninteresse
Patienten eingebunden sind. Daruber hinaus
werden Patienten in zahlenmaRig relevantem | Nicht zwingend in Organisati-
Ausmald versorgt, die zeitnah einer narkose- | onsform einer Abteilung.
pflichtigen Intervention im Rahmen der Not-
fallversorgung unterzogen werden mussen.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
89 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung
Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
48. Deutsche Ge- | § 9 Nr.: 1 (GKV-SV/LV/KBV)/ Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der Kenntnisnahme Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-

schung e.V. -
German Car-
diac  Society

(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-

nahme auf lhre

§ 9 Nr. 1 (PatV):

In ZNAs werden haufig Mitarbeiterinnen mit
der Qualifikation ,Notfallsanitater® eingesetzt.
Auch diese Qualifikation ist unter § 9 1. anzu-
erkennen.

Originalstellungnahme in Anlage 6




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Stellungnahme
vom
16.11.2016

49.

Deutsche Ge-
sellschaft  fur
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 9 Nr. 1 und Nr. 2 (GKV-SV/LV/KBV) /
§ 9 Nr. 1 und Nr. 2 (PatV):

§9 1./2. Wir beflrworten die Position der
GKV-SV/LV/IKBV

Die Professionalisierung der Notfallmedizin in
Deutschland ist Gberfallig und notwendig.
Entsprechende Qualifikationen sind selbst-
verstandlich.

Kenntnisnahme

Nein

50.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Interdiszipli-

nare Not-fall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

§ 9 Nr. 1 und Nr. 2 (GKV-SV/LV/KBV) /

§ 9 Nr. 1 und Nr. 2 (PatV):

§ 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhalten-
den Fachpersonals in der Basisnotfallversor-

gung

Die DGINA unterstitzt den PatV Vorschlag
und empfiehlt die nachfolgenden Anderun-
gen:

Krankenhauser der Basisnotfallversorgung
stellen die folgenden Qualifikationen des
Fachpersonals sicher:

1. es sind ein fir die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt,

Ad1:

GKV-SV:
Kenntnisnahme

Die Nummern 1 und 2 des Vor-
schlages der PatV sind iden-
tisch zu dem Vorschlag der
GKV.

Zu Nr. 1

Entgegen den Ausfuhrungen
der DGINA ist unter dem Begriff
Lverantwortlicher Arzt* nicht
notwendigerweise ein Chefarzt
zu verstehen.

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung

Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)
die fachlich, raumlich und organisatorisch ein- | Die DGINA unterstitzt ausdriicklich die Fest-
deutig der Versorgung von Notfallen zugeord- | legung der zentralen Notaufnahme als eigen-
net sind und den lberwiegenden Teil ihrer | stindigen Bereich mit eigenem Chefarzt bzw.
arztlichen bzw. pflegerischen Tatigkeit in der | leitendem Arzt, eigener pflegerischer Leitung
Notaufnahme ausuben, und eigenem Personalstamm.
DKG
Eigeninteresse
2. der unter Nummer 1 genannte Arzt verfugt
Uber die Zusatzweiterbildung ,Klinische | Ad2.
Nofall- und Akutmedizin“ und die unter Num- | Notfallpatienten stellen sich mit Symptomen
mer 1 genannte Pflegekraft verfligt Uber die | vor und sind initial nur schwer einer Fachdis-
Zusatzqualifikation ,Notfallpflege®, sobald die | ziplin zuzuordnen. Die Zusatzqualifikationen
jeweiligen Qualifikationen in diesem Land ver- | tragen dem Rechnung, ermdglichen einen fa-
figbar sind. Die Zusatzweiterbildung ,Klini- | cherlibergreifenden Facharztstandard in der
sche Notfall- und Akutmedizin“ erfillt fach- | Initialversorgung und sind_damit Vorausset-
Ubergreifend den Facharztstandard. zung fur eine gute medizinische Versor-
gungsqualitat.

51. Deutsche inter- | § 9 Nr. 1 und Nr. 2 (GKV-SV/LV/KBYV) / Die DIVI tragt die Forderungen der GKV- | GKV-SV Nein
disziplinare § 9 Nr. 1 und Nr. 2 (PatV): SV/LV/KBV hinsichtlich der Qualifikationen | Kenntnisnahme und Zustim-
Vereinigung fir | § 9 (GKV-SV/LV/KBV) des Fachpersonals fir die Basisnotfallversor- | mung
Intensiv-  und gung mit.

Notfall-medizin Die von Seiten der DKG vorgebrachten Ein- | Siehe auch Nummer 23
eV. (DIvIh) [/ wande, dass die Verflgbarkeit eines Facharzt
14.02.2018 aus der Inneren Medizin/Chirurgie/Anasthesie | DKG
innerhalb von 30 Minuten am Patienten nicht | Facharztstandard ist etwas An-
finanzierbar sei, werden nicht mitgetragen, | deres als 30-Minuten-Eintreff-
weil beim Vorhandensein einer Fachabteilung | zeit.
fur Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesio-
logie ohnehin der Facharztstandard jederzeit
sichergestellt sein muss.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

52. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 2 (GKV-SV/LV/KBV) / Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | GKV-SV GKV-SV

sellschaft  fir | § 9 Nr. 2 (PatV): Originalstellungnahme in Anlage 6 Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Kardiologie - | Inzwischen ist die Aufnahme in die neue Hierzu ist festzustellen, dass
Herz- und | MWBO vorgesehen, aber noch nicht be- die Zusatzweiterbildung geman
Kreislauffor- schlossen. Es bedarf daher einer Ubergangs- § 28 des Konzeptes des GKV
schung e.V. - | frist von mindestens 5 Jahren, bis eine ent- Spitzenverbandes erst nach ei-
German Car- | sprechende Anzahl an Arzten die Zusatzwei- ner dreijahrigen Ubergangsfrist
diac  Society | terbildung mit der Dauer von 2 Jahren abge- und nachdem diese Weiterbil-
(DGK) /| schlossen haben kann. dung in dem entsprechenden
06.02.2018 Bundesland verfugbar ist, ver-
In Bezug- pflichtend fiir die Teilnahme an
nahme auf lhre der Basisstufe der Notfallver-
Stellungnahme sorgung ist. Damit ist ange-
vom sichts der zweijahrigen Ausbil-
16.11.2016 dung eine grofziigige ,Warte-
zeit* auf eine, eigentlich selbst-
verstandliche berufsbezogene
Qualifikation gegeben.
DKG DKG
Zustimmende Kenntnisnahme | Nein
KBV KBV
Aufnahme Ubergangsfrist Ja

Erganzung KBV
Entwurf § 28
Satz 5:

§ 9 Nummer 2 ist
spatestens flnf
Jahre nach Ver-
fugbarkeit  der
entsprechenden

Weiter-bildugen

im Land zu erful-
len.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung

Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)

53. Bundesarzte- § 9 Nr. 2 (GKV-SV/LV/KBV) / Nach Ansicht der Bundesarztekammer eigen | Siehe Ifd. Nr. 52 Nein
kammer (BAK) | § 9 Nr. 2 (PatV): sich Qualifikationsvorgaben eher als Quali-
/15.02.2018 Zusatz-Weiterbildung ,Klinische Notfall- und | tatsindikatoren denn als harte Kriterien zur

Akutmedizin® Einordnung in ein Stufensystem.
Der Vorschlag des GKV-SV sieht in § 9 Abs.
2 vor, dass ein Arzt mit der Zusatz-Weiterbil-
dung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ als
fur die Notfallversorgung Verantwortlicher be-
nannt wird. In der aktuellen (Muster-)Weiter-
bildungsordnung (MWBO) ist lediglich die vor-
rangig auf die Praklinik ausgerichtete Zusatz-
Weiterbildung ,Notfallmedizin“ geregelt. Eine
Qualifikation ,Klinische Notfall- und Akutmedi-
zin“ stellt keine Bezeichnung der aktuellen
MWBO dar. Wir weisen daher erneut darauf
hin, dass die Vorgaben des G-BA zur arztli-
chen Qualifikation die gultige (Muster-)Weiter-
bildungsordnung beachten sollten.

54. Deutsche inter- | § 9 Nr. 3 (PatV): Die von den PatV vorgeschlagenen Personal- | Kenntnisnahme Nein
disziplinare § 9 Abs. 3 (PatV) untergrenzen entsprechen den Vorschlagen | Pflegepersonaluntergrenzen in
Vereinigung fir der DGINA aus dem 2016 publizierten Positi- | pflegesensitiven Bereichen in
Intensiv-  und onspapier zum Thema Organisation und Stu- | Krankenhdusern werden der-
Notfall-medizin fung. zeit auf anderer gesetzlicher
eV. (DIvIh) [/ Die DIVI schlagt vor, zunachst die Ergebnisse | Grundlage (§ 137i SGB V) fest-
14.02.2018 der Evaluation dieser Personaluntergrenzen | gelegt. Derzeit Organisations-

abzuwarten, bevor diese Vorschlage bindend | hoheit des Krankenhauses.
werden.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der

Originalstellungnahme in Anlage 6

55. Bundesarzte- § 9 Nr. 3 (PatV): Die Patientenvertretung fordert in § 9 Absatz | Siehe Ifd. Nr. 54 Nein
kammer (BAK) | Personalausstattung 3 eine Mindestpersonalausstattung fir Pflege-
/15.02.2018 Die Entwicklung eines geeigneten und fir | krafte, orientiert an einem Modell von

Deutschland gultigen Instrumentes zur Ermitt-
lung von Personaluntergrenzen wird dringend

DGAI/BDA zu Intermediate Care Units. Nach




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
empfohlen. Eine Unterschreitung der Anwe- | Ansicht der Bundesarztekammer ist eine ada-
senheit von zwei Pflegekraften pro Schicht ist | quate Personalausstattung, sowohl des Pfle-
aus Sicht der Bundesarztekammer bereits | gepersonals als auch des arztlichen Perso-
jetzt nicht tolerabel. nals der Notaufnahmen, orientiert am Schwe-
regrad der Erkrankungen der Patienten der
Notaufnahme, einer der wichtigsten Faktoren
fur eine qualitativ hochwertige Patientenver-
sorgung.
56. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 3 (PatV): Diese Forderungen sind zu weitgehend und | Siehe Ifd. Nr. 54 Nein
sellschaft fur § 9 3. (PatV) Streichen und durch allgemeine | erscheinen unerfillbar. Eine belastbare Kal-
Internistische Empfehlung ,adaquater Personalausstattung® | kulationsgrundlage fir Pflegekrafte gibt es
Intensivmedi- ersetzen bisher nicht. Zudem muss der Schweregrad
zin und Notfall- und Aufwand der Patienten bericksichtigt
medizin e.V. werden. Hier sollte aber die Empfehlung ge-
(DGIIN) / geben werden, eine Kalkulationsgrundlage fir
14.02.2018 die Personalausstattung zu erarbeiten.
Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
57. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 3 und Nr. 5 (PatV): GKV-SV Nein
sellschaft  fur | § 9 Anzahl und Qualifikation des vorzuhalten- §9Nr.3
Interdiszipli- den Fachpersonals in der Basis-notfallversor- Siehe Ifd. Nr. 54
nare Not-fall- | gung

und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

Die DGINA unterstltzt den PatV Vorschlag
und empfiehlt die nachfolgenden Anderun-
gen:

§9Nr.5

Die Finanzierung von Netz-
werkstrukturen  fir  andere
Krankenhauser wird derzeit im
Rahmen der Zentrumsfinanzie-
rung geregelt.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Krankenhduser der Basisnotfallversorgung DKG
stellen die folgenden Qualifikationen des Nicht gesetzlicher Auftrag des
Fachpersonals sicher: Ad3. G-BA.
Die DGINA unterstitzt ausdricklich den Vor-
3. Die pflegerische Personalausstattung muss | schlag der PV.
mindestens 1 Vollkraft pro 1400 Patienten- Die DGINA und DIVI betrachten die Notauf-
kontakte/Jahr (ohne Administration) betragen. | nahme als pflegesensitiven Bereich, fur die
Die minimale Personalstarke darf 2 Pflege- | wie fUr die Intensivstationen Personalunter-
krafte pro Schicht, entsprechend ca. 11 grenzen fur die Pflegenden festgelegt werden
Vollkraftdquivalenten, nicht unterschreiten. | missen. Auch arztliches Personal muss aus-
Bei Vorhandensein eines kurzstationaren Be- | reichend vorhanden sein.
reichs missen zusatzlich 1 Pflegekraft pro 5
Betten / Schicht zur Verfligung stehen. Adb.
Die DGINA unterstitzt die Schaffung teleme-
5. Das Krankenhaus ist in telemedizinischen | dizinischer Netzwerke, damit zeitkritische Not- | Das ist auch eine Frage der In-
Netzwerken fur zeitkritische Erkrankungen falle adaquat priméar versorgt werden kénnen. | vestitionsfinanzierung.
und Verletzungen zur Gewahrleistung der Pri- | Wenn diese Netzwerke in der Basisversor-
marversorgung aller Notfélle eingebunden gung nicht vorhanden sind, miussen Zeitvor-
gaben fur die Etablierung von telemedizini-
schen Netzwerken gemacht werden.
58. Bundesarzte- § 9 Nr. 5 (PatV): Siehe Ifd. Nr. 57 Nein
kammer (BAK) | Telemedizinische Netzwerke
/15.02.2018 Der Vorschlag der Patientenvertretung nach
einer Einbindung in telemedizinische Netz-
werke sollte insoweit modifiziert werden, dass
diese Einbindung vorgesehen wird, soweit
solche Netzwerke regional verfiigbar sind.
59. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 1 (DKG): In der Basisversorgung erscheint uns der | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

§ 9 1. (DKG) wird unterstitzt

Facharztstandard als einzig umsetzbare Alter-
native. Alles andere ist nicht realistisch und
kénnte bei fehlender Folgeabschatzung (Ver-
fligbarkeit von FA) verheerende Folgen ha-
ben.

Siehe Ifd. Nr. 23

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

60.

Bundesérztg-
kammer (BAK)
/15.02.2018

§ 9 Nr. 3 (GKV-SV/LV/KBV) /

§ 9 Nr. 6 (PatV)/

§ 9 Nr. 1 (DKG):

Verfligbarkeit von Facharzten am Patienten
In § 9 Absatz 3 (GKV-SV, LV, KBV) bzw. Ab-
satz 6 (PatV) wird gefordert, dass jeweils ein
Facharzt in den Bereichen Innere Medizin,
Chirurgie und Anasthesie innerhalb von maxi-
mal 30 Minuten am Patienten verfigbar zu
sein hat. Hier stellt sich die Frage, welches
Dienstmodell Grundlage fur das Erreichen des
Zeitfensters sein soll. Sicher gewahrleisten
lieRe sich eine Verfiigbarkeit innerhalb von 30
Minuten nur bei Anwesenheit des Arztes am
Standort.

Die Bundesarztekammer regt an, dass fir die
Basisnotfallversorgung die Formulierung der
DKG (§ 9 Absatz 1 DKG) ausreichend sein
sollte, nach der der Facharzt im Prasens-
dienst oder im Bereitschaftsdienst oder im
Rufbereitschaftsdienst dienstbereit zu sein
hat. Alternativ sollte eine Formulierung ge-
wahlt werden, die einen beschrankten Spiel-
raum zulasst, z.B. ,in der Regel innerhalb von
30 Minuten®. (...)

Dies ist gerade fir kleine Fachabteilungen
kaum umsetzbar und flir das Krankenhaus mit
hohen Kosten verbunden.

Siehe Ifd. Nr. 59

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
61. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 3 (GKV-SV/LV/KBV) / Die Verfugbarkeit eines Facharztes beim Pat. | GKV-SV/PatV Nein
sellschaft  fir | § 9 Nr. 6 (PatV)/ innerhalb von 30 Minuten ist tarifrechtlich in | Siehe Ifd. Nr. 23
Unfallchirurgie | § 9 Nr. 1 (DKG): den Arbeitsvertragen mit den arztlichen Mitar-
e.V. (DGU)/ Unter § 9 Satz 3 sollte ausgeflihrt werden, | beitern nicht festzulegen. Beim Rufdienst DKG
14.02.2018 dass die jeweiligen Facharzte der Chirurgie, | entscheidet der Arbeithehmer Uber seinen | Das erfordert zahlreiche zu-
Inneren Medizin und Anasthesie im Bereit- | Aufenthaltsort, der demnach auch deutlich | satzliche Facharzte, die auf
schaftsdienst oder Schichtdienst préasent sein | weiter weg als 30 Minuten von der Klinik dem Stellenmarkt nicht zu fin-
mussen. gelegen sein kann. Es muss daher ein Pra- | den sind.
senzdienst fur diese Fachbereiche festgelegt
werden.
Dieses gilt entsprechend flir weitere Fachdis-
ziplinen, je nach deren Erfordernissen in der
erweiterten und umfassenden Notfallversor-
gung.
62. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 3 (GKV-SV/LV/KBV) / Die Verfugbarkeit eines Facharztes beim Pat. | GKV-SV/PatV Nein
sellschaft  fur | § 9 Nr. 6 (PatV)/ innerhalb von 30 Minuten ist tarifrechtlich in | Siehe Ifd. Nr. 23
Orthopadie § 9 Nr. 1 (DKG): den Arbeitsvertragen mit den arztlichen Mitar-
und orthopadi- | Unter § 9 Satz 3 sollte ausgeflihrt werden, | beitern nicht festzulegen. Beim Rufdienst ent- | DKG
sche Chirurgie | dass die jeweiligen Facharzte der Chirurgie, | scheidet der Arbeitnehmer Uber seinen Auf- | Das erfordert zahlreiche zu-
e.V. (DGOOC) | Inneren Medizin und Anasthesie im Bereit- | enthaltsort, der demnach auch deutlich weiter | satzliche Facharzte, die auf
/14.02.2018 schaftsdienst oder Schichtdienst prasent sein | weg als 30 Minuten von der Klinik gelegen | dem Stellenmarkt nicht zu fin-
mussen. sein kann. Es muss daher ein Prasenzdienst | den sind.
fur diese Fachbereiche festgelegt werden. Fiir
die einfache und erweiterte Notfallversorgung
genugt der Facharztstandard.
Dieses gilt entsprechend fur weitere Fachdis-
ziplinen, je nach den lokalen Erfordernissen.
63. Deutsche Ge- | § 9 Nr. 4 (GKV-SV; Stand 14.10.2016, obso- | Die Weiterbildungsinhalte dieser Zusatzbe- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-

schung e.V. -
German Car-
diac  Society

let)

Ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,Notfall-
medizin“ ist zu jeder Zeit am Standort verflig-
bar und (...)

Keine zwingende Voraussetzung.

Erganzung:

Wurde gestrichen und entfallt somit.

zeichnung beziehen sich mehr auf die notarzt-
liche Versorgung und stellen somit keine zwin-
gende Voraussetzung flr die Tatigkeit in einer
Notaufnahme dar.

Erganzung zu WB:

Es ist derzeit Uberhaupt nicht absehbar, ob
und ab wann ausreichend Arzte mit dieser

Kenntnisnahme

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
(DGK) / Weiterbildung zur Verfligung stehen. Es ist zu
06.02.2018 Uberlegen, diesen Passus zu streichen und
In Bezug- nach finf Jahren ggf. zu erganzen.
nahme auf lhre
Stellungnahme Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
vom Originalstellungnahme in Anlage 6
16.11.2016
8§ 10 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der Basisnotfallversorgung (GKV-SV/PatV/KBV/LV)
Lfd. | stellungneh- Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
64. Deutsche Ge- | § 10 (GKV-SV/PatV/KBV): Die ZNA der Basisversorgung benétigt "Inten- | GKV-SV Nein
sellschaft fur | § 10 Die Forderung nach ,Intensivbetten® | sivkompetenz" aber nicht zwangslaufig "Inten- | Kenntnisnahme
Internistische sollte in der Basisversorgung durch ,Intensiv- | sivkapazitat". Insofern ist eine spezifische An-
Intensivmedi- kompetenz® ersetzt werden zahl von Intensivbetten keine sinnvolle Forde- | Die Intensivkapazitaten mis-
zin und Notfall- rung. Ziel muss es sein, kritisch kranke Pati- | sen nicht in der ZNA vorgehal-
medizin e.V. enten zu erkennen, mit Intensivkompetenz | ten werden.
(DGIIN) / adaquat zu behandeln und eine Verlegung in | Siehe auch Ifd. Nr. 65 und 66,
14.02.2018 ein Haus mit hdherer Versorgungsstufe umzu- | Stellungnahmen von DIVI und
setzen. DGINA
Deutsche Ge-
sellschaft fur DKG
Pneumologie Zustimmende Kenntnisnahme
und Beat-
mungsmedizin DKG macht keine Vorgaben.
e.V. (DGP)/
20.02.2018
65. Deutsche inter- | § 10 (GKV-SV/PatV/KBV) / § 10 (LV): Die DIVI unterstitzt die Forderung nach der | GKV-SV Nein
disziplinare § 10 (GKV-SV/PatV/KBV vs. LV vs. DKG) Vorhaltung einer Mindestzahl von 6 Intensiv- | Kenntnisnahme und Zustim-

Vereinigung fir

mung




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Intensiv-  und betten in der Basisversorgung, weil aus fach-
Notfallmedizin licher Sicht erst ab einer gewissen Mindestbe- | DKG
eV. (DIvI) [/ ttenzahl eine adaquate Intensivtherapie ge- | Eigeninteresse
14.02.2018 wahrleistet ist.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
66. Deutsche Ge- | § 10 (GKV-SV/PatV/KBV)/ § 10 (LV): GKV-SV Nein
sellschaft  fir | § 10 Kapazitat zur Versorgung von Intensiv- Kenntnisnahme und Zustim-
Interdiszipli- patienten in der Basisnotfallversorgung Die Vorgabe der Mindestzahl von 6 Intensiv- | mung.
nare Not-fall- | Anderung/Vorschlag betten ist sinnvoll. Dabei sollte eine Min- | Es wird kein inhaltlicher Unter-
und Akutmedi- | Krankenhauser der Basisnotfallversorgung | destanzahl von Betten zur Versorgung beat- | schied zum Formulierungsvor-
zin e.V. | halten eine Intensivstation mit mindestens | meter Patienten festgelegt werden. schlag der GKV gesehen.
(DGINA) |/ | sechs Beatmungsbetten vor. Die Intensivstation muss jederzeit fir beat-
14.02.2018 mete Notfallpatienten aufnahmebereit sein. DKG
Nein, siehe Ifd. Nr.64.
8 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallversorgung (GKV-SV/PatV/KBV/LV) / § 10 (DKG)
Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
67. Deutsche Ge- | § 11 Absatz 1 (GKV-SV/PatV/KBV/LV): Grundsatzlich erscheint ein CT auch in der | GKV-SV/KBV/LV/PatV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

§ 11 (1) Punkt Computertomographie strei-
chen

Basisnotfallversorgung wiinschenswert, mog-
licherweise ist diese Forderung aber in der
l&ndlichen Region nicht erflllbar. Hier sollte
eine Folgeabschéatzung erfolgen.

Strukturierte Verlegungsalgorithmen sind not-
wendig (2).

Unabhangig von einer Folgeab-
schatzung wird das Vorhan-
densein eines CT als medizi-
nisch notwendig erachtet.

DKG




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Deutsche Ge- Zustimmende Kenntnisnahme
sellschaft fur Gemeinsam getragene Folgen-
Pneumologie abschatzung liegt (noch) nicht
und Beat- vor.
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
68. Deutsche Ge- | § 11 Absatz 1 (GKV-SV/PatV/KBV/LV): Siehe Ifd. Nr. 67 Nein
sellschaft fur | § 11 Medizinisch-technische Ausstattung in
Interdiszipli- der
nare  Notfall- | Basisnotfallversorgung
und Akutmedi-
zin e.V. | (1) Krankenhduser der Basisnotfallversor-
(DGINA) / | gung verflgen uber die fur die Durchfiihrung
14.02.2018 von Diagnostik und Therapie nach aktuellem
medizinischem Standard erforderliche medizi-
nisch-technische Ausstattung. Insbesondere
die folgende medizinisch-technische Ausstat-
tung ist am Standort vorzuhalten:
- ein Schockraum SchockraumgréfRe und Ausstattung ist bisher
nicht definiert.
- und 24-stiindig verfligbare computertomo- | Die 24-stlindig verfiigbare Computertomogra-
graphische Bildgebung. phie ist unbedingt zu fordern. Ohne diese
kann keine Teilnahme an der Basisnotfallver-
sorgung maglich sein.
69. Deutsche inter- | § 11 Absatz 1 (GKV-SV/PatV/KBV/LV) / Die DIVI unterstitzt die strukturellen Forde- | GKV-SV Nein

disziplinare
Vereinigung fur
Intensiv- und
Notfallmedizin

§ 10 Absatz 1 (DKG):
§ 11 (GKV-SV/PatV/KBV/LV) vs. § 10 (DKG)

rungen der GKV-SV/PatV/KBV/LV fir die me-
dizinisch-technische Ausstattung in der Basis-
notfallversorgung und schlief3t sich der in den
tragenden Griinden angegeben Argumenta-
tion an.

Kenntnisnahme und Zustim-
mung




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung

Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)
eV. (DIvI) /
14.02.2018 Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

70. Bundesarzte- § 11 Absatz 1 (GKV-SV/PatV/KBV/LV) / Die von der BAK geforderten | Nein
kammer (BAK) | § 10 Absatz 1 (DKG): Kriterien Notfalllabor, Isolati-
/15.02.2018 Medizinisch-technische Ausstattung in der onsmoglichkeit und Sonogra-

Basisnotfallversorgung

In § 11 ist die medizinisch-technische Ausstat-
tung in der Basisnotfallversorgung geregelt.
Die Bundesarztekammer ist der Auffassung,
dass auch die Vorhaltung eines Notfalllabors
und von Isolationsmdglichkeiten, sowie die
Moglichkeit zur Durchfiihrung einer Notfallso-
nografie zu der Basisausstattung gehoéren
sollte.

phie gehdren zur Standardaus-
stattung.




§ 12 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der Basisnotfallversorgung (GKV-SV/PatV/LV/KBV)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
71. Deutsche inter- | § 12 (GKV-SV/PatV/KBV/LV) Die DIVI unterstitzt die Forderungen der | GKV-SV Nein
disziplinare GKV-SV/PatV/KBV/LV fir Strukturen und Pro- | Kenntnisnahme und Zustim-
Vereinigung fur zesse der Notfallaufnahme in der Basisnotfall- | mung
Intensiv- und versorgung und schlief3t sich der in den tra-
Notfall-medizin genden Grinden angegeben Argumentation | DKG
eV. (DIVI) / an. DKG lehnt zwingende ZNA ab.
14.02.2018
Die DIVI begriiRt insbesondere die Aufnahme | Eigeninteresse
des Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI als
einheitlichen = Dokumentationsstandard in | Das ist nur eine von mehreren
Nummer 3. Mdoglichkeiten. Offen lassen!
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
72. Deutsche Ge- | § 12 (GKV-SV/PatV/LV/KBV): Eine strukturell in einer ZNA geplante Még- | GKV-SV/PatV Nein

sellschaft  fir
Gynakologie
und Geburts-
hilfe e.V.
(DGGG)/
07.02.2018

BegriiRenswert ist die Trennung der geburts-
hilflichen und padiatrischen Falle in der For-
mulierung: ,§12 Die Aufnahme von Notfallen
ggf. auler in der Versorgung von Kindern und
im Bereich der Geburtshilfe erfolgt in einer
zentralen Notaufnahme®. Die vorzuhaltenden
Strukturen und Personal fir die Geburtshilfe
sind in der Qualitatssicherungsrichtlinie fur
Frih- und Reifgeborene des GBA geregelt.
Hier wird eine ,permanente Arztprasenz® fir
alle Versorgungs-Level gefordert.

Dies steht im Gegensatz zur Verfugbarkeit ei-
nes Facharztes flir Gynakologie und Geburts-
hilfe innerhalb von 30 min in einer ZNA, so
kein klar gekennzeichneter Facharzt im Be-
reitschaftsdienst fur die ZNA vorgehalten wer-
den soll. Wohl auf Grund dieser Unklarheit

lichkeit einer Not-Sectio ohne die notwendi-
gen padiatrischen und maternalen Versor-
gungsstrukturen stellt einen geplanten Be-
handlungsfehler dar. Insbesondere im Bezug
auf die enormen haftungsrelevanten Konse-
quenzen geburtshilflicher Entscheidungen, ist
hier eine Prazisierung als gesondertes Modul
z.B. analog ,Notfallversorgung Kinder* drin-
gend erforderlich.

In Absatz 3 der Stellungnahm
der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe
wird ein Widerspruch zwischen
der in § 12 des Notfallstufen-
konzeptes des GKV-Spitzen-
verbandes geforderten 30
mindtigen Erreichbarkeit des
Facharztes und den Vorschrif-
ten der Qualitadtsscherungs-
richtlinie Frih- und Reifgebo-
rene des GBA angenommen.
Es handelt sich im Beschluss-
entwurf der GKV allerdings um
eine Mindestanforderung an
eine Fachabteilung (vgl. auch
die  Fachabteilungsdefinition




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
wird in §13 der aktuellen BeschluRfassung un- gemalf Beschluss des Gemein-
ter den in der Kategorie A genannten Fachdis- samen  Bundesausschusses
ziplinen die ,Frauenheilkunde und Geburts- Uber die Erstfassung der Rege-
hilfe“ durch eine Linie von den anderen Fach- lungen flir die Vereinbarung
disziplinen der Kategorie A abgetrennt. Der von Sicherstellungszuschlagen
Textvorschlag der DKG nennt ,Frauenheil- gemal § 136¢c Absatz 3 des
kunde und/oder Geburtshilfe“. Diese Abgren- Flnften Buches Sozialgesetz-
zungen sind jedoch fir eine rechtssichere buch (SGB V)). Datber hinaus-
Klarheit nicht ausreichend. gehende indikationsspezifische
Qualitatsanforderungen  und
In den tragenden Griinden 2.13 GKV- Regelungen, wie beispiels-
SV/KBV/PatV §13/DKG §11 ist jedoch weiter- weise fur die Durchfiihrung ei-
hin als eine mogliche Notfallindikation in der nes Notfallkaiserschnittes, blei-
zentralen Notaufnahme eine ,Not-Sectio® er- ben hiervon unbenommen.
wahnt. Nach §12 sollte eine geburtshilfliche
Aufnahme jedoch gerade nicht in einer ZNA DKG
erfolgen, sondern in einem nach der Qualitats- Es ist von niemandem beab-
sicherungsrichtlinie fir Frih- und Reifgebo- sichtigt, eine Sectio in der Not-
rene des GBA gestalteten Perinatalzentrum. aufnahme durchzufihren.
73. Bundesarzte- Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme | (...) Nach Ansicht der Bundesarztekammer ist | GKV-SV Nein
kammer (BAK) | in der Basisversorgung die Messung dieser Prozesszeit derzeit nicht | Kenntnisnahme
/15.02.2018 In § 12 formulieren GKV-SV, KBV, PatV und | zuverlassig moglich. Prozesszeiten in der Not-
LV sehr detaillierte Regelungen zu den Struk- | fallmedizin sind wichtige Qualitatsindikatoren, | DKG
turen und Prozessen der Notaufnahme in der | die in der Qualitatssicherung Verwendung fin- | Zustimmende Kenntnisnahme
Basisversorgung. Zu den vorgeschlagenen | den sollten.
Regelungen gehort, dass alle Notfallpatienten
zehn Minuten nach Eintreffen in der Notauf-
nahme eine Einschatzung ihrer Behandlungs-
prioritat erhalten. (...)
Als Kriterium fir das Stufensystem sind sie
nicht sinnvoll. Die Bundesarztekammer beftir-
wortet deutlich die Einfiihrung eines standar-
disierten Ersteinschatzungsinstrumentes.
74. Deutsche Ge- | § 12 (GKV-SV/PatV/LV/KBV): Die DGINA unterstitzt und begriif3t die Punkte | GKV-SV Nein

sellschaft  fir

1. = 3. voll umfanglich.

Kenntnisnahme




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Interdiszipli-
nare Not-fall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

§ 12 Strukturen und Prozesse der Notfallauf-
nahme in der

Basisnotfallversorgung

Krankenhduser der Basisnotfallversorgung
erfillen alle der folgenden strukturellen und
prozeduralen Voraussetzungen zur Auf-
nahme von stationaren Notfallen:

1. Die Aufnahme von Notfallen ggf. aufer in
der Versorgung von Kindern und im Bereich
der Geburtshilfe erfolgt in einer Zentralen Not-
aufnahme.

2. Es kommt ein strukturiertes und validiertes
System zur Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von Notfallpatienten zur An-
wendung. Alle Notfallpatienten des Kranken-
hauses erhalten spatestens zehn Minuten
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Ein-
schatzung der Behandlungsprioritat.

3. Die Patientenversorgung wird aussagekraf-
tig dokumentiert und orientiert sich an Mini-
malstandards (z.B. denen des Kerndatensat-
zes Notaufnahme der Deutschen Interdiszipli-
naren Vereinigung flr Intensiv und Notfallme-
dizin (DIVI)). Diese Dokumentation liegt spa-
testens bei der Entlassung oder Verlegung
des Patienten vor.

Sie sind auch in der Basisnotfallversorgung
unabdingbar.

DKG
Eigeninteresse

75.

Deutsche Ge-
sellschaft  fur
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.

§ 12 (GKV-SV/PatV/LV/KBV):

§12(2)

Anderungsvorschlag:

Alle Notfallpatienten des Krankenhauses er-
halten so schnell wie moglich (Ziel: spatestens
nach zehn Minuten) nach Eintreffen in der

Bei hohem Patientenaufkommen sind spezi-
elle Zeiten nicht einzuhalten. Vorhaltungen
zur Einhaltung von Zeiten in Extremfallen sind
unwirtschaftlich und unangemessen. Es soll-
ten zukunftig vielmehr Qualitétsindikatoren
entwickelt und regelmaRig Uberprift werden,

GKV-SV
Kenntnisnahme

Es handelt sich bei den gefor-
derten 10 Minuten um eine
Ersteinschatzungszeit, die
auch durch nichtarztliche Krafte

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
(DGIIN) / | Notaufnahme eine Ein-schatzung der Be- | um national einen optimalen Standard zu ent- | durchgefiihrt werden kann. Da-
14.02.2018 handlungsprioritat. wickeln. mit soll das Versterben
schwerst kranker Patienten in
Deutsche Ge- den Warteraumen der Notauf-
sellschaft fur nahme verhindert werden wah-
Pneumologie rend die sicherlich wiinschens-
und Beat- werten Qualitatsindikatoren
mungsmedizin »zukunftig“ entwickelt werden.
e.V. (DGP)/
20.02.2018 DKG
Zustimmende Kenntnisnahme
In manchen Féllen sind 10 Mi-
nuten auch zu lang.
76. Deutsche Ge- | § 12 (GKV-SV/PatV/LV/KBV): Der DIVI-Standard ist ein Maximalstandard, | GKV-SV Nein

sellschaft  fur
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 12 (3) Wir unterstitzen hier die Position der
GKV-SV/PatV/LV/KBYV,

empfehlen jedoch im Absatz 3 folgende Ande-
rungen:

Die Patientenversorgung wird aussagekraftig
dokumentiert und orientiert sich an Minimal-
standards {z.B-—denen-desKerndatensatzes

ren-\ereinigung-fir-tntensiv—und-Notfallmedi-
zin{BA/H). Diese Dokumentation liegt spates-
tens bei der Entlassung oder Verlegung des
Patienten vor.

der umfangreichen IT-Support und genug Per-
sonal erfordert, das vielfach nicht vorhanden
ist. Wir beflrworten jedoch die Etablierung ei-
nes Minimalstandards.

Das Notaufnahmeprotokoll der
DIVI wird als Beispiel flr einen
standardisierten Kerndaten-
satz aufgefihrt. Andere Instru-
mente der standardisierten Da-
tenerfassung konnen ebenso
angewendet werden, um diese
Anforderung zu erfiillen.

Eine standardisierte Dokumen-
tation ist erforderlich, deren na-
here Ausgestaltung ist nicht
Gegenstand der Regelung

DKG
zustimmende Kenntnisnahme




IV. Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung

8§ 13 Art und Anzahl der Fachabteilungen in der erweiterten Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 11 (DKG)

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
77. Deutsche inter- | § 13 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die DIVI unterstitzt die Forderungen der | GKV-SV/KBV/PatV Nein
disziplinare § 13 Absatz 1 (LV) / § 11 Absatz 1 (DKG): GKV-SV/PatV/KBV. fur Art und Anzahl der | Kenntnisnahme und Zustim-
Vereinigung fir | § 13 (GKV-SV/PatV/KBV) vs. § 13 (LV) vs. Fachabteilungen in der erweiterten Notfallver- | mung
Intensiv- und | § 11 (DKG) sorgung, da ansonsten die Voraussetzungen
Notfallmedizin flr das Attribut "erweitert" nicht gegeben sind.
eV. (DIvI) /
14.02.2018 Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
78. Deutsche Ge- | § 13 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 11 | Es sollte zu Punkt 2 ,Orthopadie und Unfall- | Die aufgelisteten Fachabteilun- | Nein
sellschaft  fur | Absatz 2 (DKG): chirurgie mit spezieller unfallchirurgischer | gen entsprechen dem Fachab-
Orthopadie §12 — Anforderungen an die erweiterte Notfall- | Kompetenz* heilen. teilungsschliussel (zweistellig)
und orthopadi- | versorgung Es gibt in Zukunft mit dem neuen Facharzt | gemaR Anlage 2 der Vereinba-
sche Chirurgie | Zu Absatz 2 keine singuldren Unfallchirurgie-Abteilungen | rung zur Dateniibermittlung ge-
e.V. (DGOOC) | Es wird nach zwei Kategorien A und B unter- | mehr. maf § 301 SGB V.
/14.02.2018 schieden. Unter Kategorie A werden .. Not-
fallindikationen erforderlich sind. Beispielhaft
kdnnen das die Folgenden sein:
1. Neurochirurgie: Schadel-Hirn-Trauma, in-
trakranielle Blutungen
2. Unfallchirurgie: Traumaversorgung
3. Neurologie: Behandlung des akuten
Schlaganfalles
4. Geburtshilfe: Not-Sectio
5. Kardiologie: akuter Herzinfarkt
79. Deutsche Ge- | § 13 Absatz 2 Nr. 6 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Siehe Ifd. Nr. 72 DKG Nein

sellschaft  fir
Gynakologie

und Geburts-
hilfe e.V.

(DGGG) /

§ 11 Absatz 2 Nr. 6 (DKG):

Siehe Ifd. Nr. 72

Es ist von niemandem beab-
sichtigt, eine Sectio in der Not-
aufnahme durchzufthren.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
07.02.2018
80. Bundesarzte- | § 13 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Siehe Ifd. Nr. 60 GKV-SV Nein
kammer (BAK) | / § 11 Absatz 2 und 3 (DKG): Siehe Ifd. Nr. 23
/15.02.2018 Fir die erweiterte und die umfassende Notfall-
versorgung sollte die Forderung nach der 30- DKG
Minuten-Verfiligbarkeit eines Facharztes fir Die 30-Minutenregelung wird
die Innere Medizin, die Chirurgie und die An- abgelehnt.
asthesie gelten. Fir die weiteren Fachabtei-
lungen sollte die Verflgbarkeit im Prasenz-
dienst oder Bereitschaftsdienst oder im Ruf-
bereitschaftsdienst gefordert werden. Dies er-
fordert auch eine entsprechende Anderung
von § 5 Abs. 2 Nr. 2, soweit nicht dem Vor-
schlag der Bundesarztekammer gefolgt wird,
ganz auf eine Fachabteilungsdefinition zu ver-
zichten.
81. Deutsche Ge- | § 13 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Die Viszeralchirurgie stellt eine eigenstandige | DKG Nein

sellschaft  fur
Orthopadie

und orthopadi-
sche Chirurgie
e.V. (DGOOC)

/14.02.2018

/ § 11 Absatz 2 und 3 (DKG):

Unter §§ 13 und 18 (Art und Anzahl der Fach-
abteilungen) sollte in Kategorie A die Viszeral-
chirurgie mit aufgefihrt werden, sowie in Ka-
tegorie B die Orthopadie, sowie die Handchi-
rurgie

Facharztqualifikation dar und ist die entschei-
dende Kompetenz bei chirurgischen Eingriffen
des Abdomens. Diese Art von Eingriffen hat
einen hohen Anteil in der Notfallbehandlung.

Die Handchirurgie ist ebenfalls eine wichtige
Disziplin in der Notfallversorgung und beinhal-
tet eine eigenstandige Qualifikation als Zu-
satzbezeichnung und auch als Facharzt.

Die Orthopadie beinhaltet aufbauend auf den
Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie wei-
terhin die Zusatzbezeichnung spezielle Ortho-
padische Chirurgie und Kinderorthopadie.
Diese Kompetenz ist in der Notfallversorgung
dann gefragt, wenn ein Facharzt fir Orthopa-
die und Unfallchirurgie oder Spezielle Unfall-
chirurgie nicht verflgbar ist.

Durch ,Chirurgie® abgedeckt.
Common Trunk in der Weiter-
bildung.

Durch ,Chirurgie in der Erst-
versorgung vor evtl. Weiterlei-
tung abgedeckt.

Wir wollen keine Regelungen
bis auf die Ebene der Zusatz-
bezeichnungen.

GKV-SV
Siehe Ifd. Nr. 78




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
82. Deutsche Ge- | § 13 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | In A stehen die quantitativ bedeutendsten | Siehe Ifd. Nr. 78 Nein
sellschaft  fur | /§ 11 Absatz 2 und 3 (DKG): Fachabteilungen fur die typischen Notfélle; in
Internistische §13/11 B werden die Spezialisierungen einzelner KH
Intensivmedi- Erganzen: Herzchirurgie, Nephrologie; Ge- | abgebildet.
zin und Notfall- | burtshilfe und/oder Gyn., Onkologie und Neu-
medizin  e.V. | rochirurgie und Anasthesiologie zu B.; Gyn. | Der DGIIN erscheint die Einteilung durch Aus-
(DGIIN) / | und Geburtshilfe zu A. wahl einer bestimmten Anzahl an Fachabtei-
14.02.2018 lungen pro Gruppe willkurlich; objektive Krite-
4 Fachabteilungen; mindestens 2 aus Katego- | rien fehlen, weil nicht definiert ist, welche me-
Deutsche Ge- | rie A dizinischen Aufgaben in der jeweiligen Stufe
sellschaft fur oder zu bewaltigen sind (siehe Eingangsbemerkun-
Pneumologie 5 Fachabteilungen; mindestens 2 aus Katego- | gen).
und Beat- rie A (falls Anasthesiologie oben gestrichen
mungsmedizin | wird)
e.V. (DGP)/
20.02.2018
83. Bundesarzte- § 13 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) Siehe Ifd. Nr. 78 Nein
kammer (BAK) | / § 11 Absatz 2 und 3 (DKG):
/15.02.2018 Fachabteilungen in der erweiterten Notfallver-

sorgung
In § 13 sind Art und Anzahl der Fachabteilun-
gen in der erweiterten Notfallversorgung gere-
gelt. Dabei werden die Fachabteilungen nach
ihrer Wichtigkeit fuir die Notfallversorgung in 2
Kategorien, A und B, eingeteilt. Die Bundes-
arztekammer regt an, Herzchirurgie, Viszeral-
chirurgie und Nephrologie als zusatzliche
Fachabteilungen in Kategorie B aufzunehmen
(zur Definition der Fachabteilung, siehe oben
Punkt Fachabteilung).

Wie von GKV-SV, KBV und PatV angeregt
sollte eine Fachabteilung fir Hdmatologie und
internistische Onkologie ebenfalls in Katego-
rie B gelistet sein.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Diese Empfehlungen gelten gleichermalen
fur die Fachabteilungen in der umfassenden
Notfallversorgung.

Mit Blick auf die Innere Medizin und die Chi-
rurgie ist darauf hinzuweisen, dass diese Ge-
biete jeweils mehrere Facharztkompetenzen
umfassen (wie z.B. Facharzt fur Innere Medi-
zin, Facharzt fur Innere Medizin und Gastro-
enterologie, Facharzt fur Innere Medizin und
Kardiologie). Soweit das Stufenkonzept allge-
mein einen Facharzt oder ein Abteilung fur ,In-
nere Medizin“ oder fir ,Chirurgie® vorsieht, ist
diese Anforderung durch alle Facharzt-kom-
petenzen oder Abteilungen innerhalb des Ge-
bietes erfillbar.

84.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Unfallchirurgie
e.V. (DGU)/
14.02.2018

§ 13 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)
/ § 11 Absatz 2 und 3 (DKG):

Unter §§ 13 und 18 (Art und Anzahl der Fach-
abteilungen) sollte in Kategorie A die Viszeral-
chirurgie mit aufgefiihrt werden, sowie in Ka-
tegorie B die Orthopadie, sowie die Handchi-
rurgie

Die Viszeralchirurgie stellt eine eigenstandige
Facharztqualifikation dar und ist die entschei-
dende Kompetenz bei chirurgischen Eingriffen
des Abdomens. Diese Art von Eingriffen hat
einen hohen Anteil in der Notfallbehandlung.
Die Handchirurgie ist ebenfalls eine wichtige
Disziplin in der Notfallversorgung und beinhal-
tet eine eigenstandige Qualifikation als Zu-
satzbezeichnung und auch als Facharzt.

Die Orthopadie beinhaltet aufbauend auf den
Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie wei-
terhin die Zusatzbezeichnung spezielle Ortho-
padie. Diese Kompetenz ist in der Notfallver-
sorgung gefragt bei immobilisierenden
Schmerzereignissen des Bewegungsappara-
tes, bei der akuten Ephysiolysis Capitis femo-
ris des Kindes und bei akuten septischen oder
anderen hoch entzindlichen Krankheitsbil-
dern der Gelenke.

Siehe Ifd. Nr. 78

Nein




8§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der erweiterten Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 13 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
85. Deutsche Ge- | § 15 (GKV-SV/KBV/LV/PatV)/ § 13 (DKG): In dieser Stufe ist es sinnvoll eine Intensivsta- | DKG Nein
sellschaft  fur | § 15 GKV/§ 13 DKG Streichen: ,innerhalb von | tion zu fordern. Die DGIIN bezweifelt, dass
Internistische 60min“; 10 Betten ITS werden beflirwortet eine qualitativ hochwertige Intensivmedizin
Intensivmedi- bei Intensiveinheiten mit 4 Intensivbetten be- | Evidenz?
zin und Notfall- trieben werden kann und beflrwortet daher
medizin  e.V. mindestens 10. Die Vermeidung von Warte-
(DGIIN) / zeiten auf ein Intensivbett ist ein wichtiger
14.02.2018 Punkt. Die Zeitvorgabe ist jedoch nicht hilf- | Zustimmende Kenntnisnahme
reich und schlecht Uberprifbar. Zeitkritisch
Deutsche Ge- kranke bzw. verletzte Patienten werden oft
sellschaft fur Uber Funktionsabteilungen wie den OP auf In-
Pneumologie tensivstationen verlegt und kommen auf der
und Beat- Intensivstation erst Stunden nach ihrer Auf-
mungsmedizin nahme an. Es geht also bei dem beschriebe- | Zustimmende Kenntnisnahme
e.V. (DGP)/ nen Zeitintervall um das Zeitfenster zwischen
20.02.2018 Intensivbettanforderung und Intensivbettfrei- | GKV-SV
gabe. Dieses Zeitintervall halten wir als geeig- | Kenntnisnahme
net, um als Qualitatsindikator zu dienen. .Die
zeitnahe Ubernahme sollte Kapazitat gewéahr-
leistet werden und erfordert daher ggf. Anpas-
sungen an das Patientenaufkommen.
86. Deutsche inter- | § 15 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 13 (DKG): Die DIVI unterstitzt die Forderung nach der | GKV-SV/PatV Nein

disziplinare
Vereinigung fur
Intensiv- und
Notfallmedizin
eV. (DIVI) /
14.02.2018

§ 15 (GKV-SV/PatV/KBV/LV) vs. §13 (DKG)

Vorhaltung einer Mindestzahl von 10 Intensiv-
betten in der erweiterten Notfallversorgung.
Die von der DKG vorgeschlagene Zahl von
mindestens 4 Intensivbetten ist aus Sicht der
DIVI fir ein Krankenhaus, das an der erwei-
terten Notfallversorgung teilnehmen will, nicht
ausreichend.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Kenntnisnahme und Zustim-
mung

DKG
Evidenz?




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
87. Bundesarzte- § 15 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 13 (DKG): Prozessindikatoren wie Minutenvorgaben | GKV-SV Nein
kammer (BAK) | Versorgung von Intensivpatienten in der Not- | sind im Rahmen eines Strukturkonzeptes we- | Kenntnisnahme
/15.02.2018 fallversorgung nig geeignet, echte Qualitat abzubilden und
Die Bundesarztekammer halt es nicht fir sinn- | koénnen zugleich einer unangemessenen Kon- | Siehe Ifd. Nr. 75
voll, die Aufnahmebereitschaft der Intensiv- | trollburokratie Vorschub leisten.
stationen mit einer Minutenvorgabe zu ver- DKG
knipfen. Die Frage, wie schnell ein Patient Zustimmende Kenntnisnahme
von der Notaufnahme auf die Intensivstation
verlegt werden sollte, héangt von vielen medi-
zinischen und auch organisatorischen Fragen
ab. Sie kann im Einzelfall kirzer oder auch
langer als 60 Minuten sein.
88. Deutsche Ge- | § 15 (GKV-SV/KBV/LV/PatV)/ § 13 (DKG): Unterstlitzung des Vorschlages durch die | Kenntnisnahme Nein

sellschaft  fir
Interdiszipli-

nare Not-fall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA) /
14.02.2018

§ 15 Kapazitat zur Versorgung von Intensiv-
patienten in der erweiterten Notfallversorgung
Krankenhauser der erweiterten Notfallversor-
gung halten abweichend von § 10 eine Inten-
sivstation mit mindestens 10 Intensivbetten
vor, die auch zur Versorgung beatmeter Pati-
enten ausgestattet sind. Es besteht eine Auf-
nahmebereitschaft auch flr beatmungspflich-
tige Intensivpatienten auf die Intensivstation
innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhaus-
aufnahme.

DGINA.

Die Intensivstation muss jederzeit fir beat-
mete Notfallpatienten aufnahmebereit sein.




8§ 16 Medizinisch-technische Ausstattung in der erweiterten

Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 14 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
89. Deutsche inter- | § 16 (LV) / § 14 (DKG): Die Verwendung des Wortes "oder" bei der | GKV-SV Nein
disziplinare § 14 (DKG) bzw. § 16 (LV) Beschreibung der medizinisch-technische | Zustimmung
Vereinigung fur Ausstattung in der erweiterten Notfallversor-
Intensiv- und gung ist fur diese Versorgungsstufe aus fach- | DKG
Notfallmedizin licher Sicht unangemessen. Nein
eV. (DIvl) /
14.02.2018 Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
90. Deutsche Ge- | § 16 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV): GKV-SV/KBV/ GKV-
sellschaft fur | § 16 Zu § 16 Abs. 1 Nrn. 1-2: SV/IKBV/PatV
Interdiszipli- Medizinisch-technische Ausstattung in der er- Die Begriffe ,grundsatzlich zu | Nein
nare  Notfall- | weiterten Notfallversorgung jeder Zeit* und ,kontinuierlich® | zu § 16 Abs. 1
und Akutmedi- | Anderung/Vorschlag: haben zwei unterschiedliche in- | Nrn. 1-2:
zin e.V. haltliche Bezugspunkte: der
(DGINA) /| (1) Krankenhauser der erweiterten Notfall- Begriff ,grundsatzlich zu jeder | GKV-
14.02.2018 versorgungverfligen zusatzlich zu den Vorga- Zeit" stellt klar, dass die Anfor- | SV/KBV/PatV
ben nach § 11 grundsatzlich zu jeder Zeit (24 derungen bis auf wenige be- | Ja

Stunden an 7 Tagen pro Woche) Uber die fol-
gende medizinisch-technische Ausstattung
am Standort:

1. Kontindierliche——Moglichkeit eing

notfallendoskopischen Intervention am obere
Gastrointestinaltrakt

2. Kontindierliche Moglichkeit der perkutaneg
koronaren Intervention (PClI)

3. Magnetresonanztomographie (MRT) und

4. Medizinisch-technische Ausstattung z
Primardiagnostik des Schlaganfall
Durchgehende  Verflgbarkeit der C]
Diagnostik und Einbindung eines Neurologen
personam vor Ort oder Uber telemedizinische

Durch die Vorgabe von
24 |7 erubrigt sich die Ergdnzung um den Be-
griff ,kontinuierlich®.

Ad4.

Entscheidend ist, dass die Primardiagnostik
des Schlaganfalls stets verfligbar ist. Dazu
gehort auch die Beurteilung durch einen Fach-
arzt fir Neurologie

grindbare Ausnahmefélle im-
mer gewabhrleitet sind. Der Be-
griff ,kontinuierlich® besagt,
dass die konkrete Diagnostik
ununterbrochen einsatzbereit
ist.

Zu § 16 Abs. 1 Nrn. 4:

Es ist nachvollziehbar, dass im
Sinne der Versorgung der not-
fallmedizinischen Tracer-Diag-
nosen sowohl die Primardiag-
nostik des Schlaganfalls zur
Verfligung stehen als auch bei
Bedarf die Verlegung in eine

zu § 16 Abs. 1
Nr. 4 Beschluss-
entwurf der GKV
wird wie folgt ge-
andert:

»4. Medizinisch-
technische Aus-
stattung zur Pri-
maérdiagnostik
des
Schlaganfalls
und Mébglichkeit
zur Einleitung ei-
ner |Initialthera-
pie (Fibrinolyse




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Netzwerk. Einleitung einer Initialtherap| Dies kann durch den Neurologen vor Ort ge- | Klinik mit Stroke Unit gewahr- | oder interventio-
(Fibrinolyse) und gegebenfalls Verlegung | Schehen oder durch ein telemedizinisches | leistet sein sollte. nelle Therapie)
externe Stroke Unit. Ne.tzyverk_. Wenn k_eme Stroke Unit am Hau_s und gegebenen-
existiert, ist nach Diagnosestellung und Einlei- falls zur Verle-
tung einer Fibrinolysetherapie eine Verlegung gung in eine ex-
in eine Klinik mit Stroke Unit durchzufihren. terne Stroke
Unit.”
LV LV
wie GKV-SV, aber ,oder“ bei- | Ja
behaltend wie GKV-SYV,
aber ,oder“ bei-
behaltend
DKG DKG
Zustimmende Kenntnisnahme | Nein
91. Bundesarzte- | § 16 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV)/§ 16 (LV) GKV-SV Nein
kammer (BAK) | / § 14 (DKG): Die erweiterte Stufe dient der
/15.02.2018 Medizinisch technische Ausstattung in der er- Versorgung eines grofden Teils

weiterten Notfallversorgung

In § 16 werden 3 Formulierungsvorschlage
(GKV-SV/KBV/PatV und DKG und LV) ange-
boten. Nach Ansicht der Bundesarztekammer
muss die medizinisch-technische Ausstattung
mit den jeweils vorgehaltenen Fachabteilun-
gen abgestimmt werden. (...)

Die Bundesarztekammer folgt daher dem
Vorschlag der Landervertretung in § 16, nach
dem notfallendoskopische Interventionsmég-
lichkeit am oberen Gastrointestinaltrakt oder
Mdglichkeit der perkutanen koronaren Inter-
vention (PCI) oder Fibrinolyse bei Schlagan-

(...) So ist es z.B. nicht sinnvoll, die Mdglich-
keit zur perkutanen koronaren Intervention
vorzuhalten, wenn die Fachrichtung Kardiolo-
gie nicht vorgehalten wird.

der sog. Tracer- Diagnosen ge-
maf Eckpunktepapier 2016 er-
forderlich sind (Eckpunktepa-
pier 2016 zur notfallmedizini-
schen Versorgung der Bevdlke-
rung in der Prahospitalphase
und in der Kiinik. In: Notfall +
Rettungsmedizin August 2016,
Band 19, Ausgabe 5, Seiten
387-395).

Um diese Versorgung sicherzu-
stellen wurden die hierfir erfor-
derlichen Verfahren unter §16
Abs. 1 aufgefihrt und mit den




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
fall in der erweiterten Notfallversorgung vorge- notfallrelevanten  Fachgesell-
halten werden muss, jeweils angepasst an schaften DIVI und DGINA kon-
das Fachabteilungsspektrum. sentiert.
(...) da das MRT im Notfall nur bei sehr spezi-
Die Vorhaltung eines MRT ist nach Ansicht | ellen Fragestellungen und, zum Schutz vor | DKG/LV
der Bundesarztekammer in der erweiterten | Strahlenbelastung, bei Kindern umgehend | Zustimmende Kenntnisnahme
Notfallversorgung nicht sinnvoll, (...) eingesetzt werden muss. Grundsétzlich be-
steht bei diesen Patienten die Moglichkeit zur
Verlegung in ein Krankenhaus mit MRT-Vor-
haltung, im absoluten Notfall kann bei Kindern
auch ein CT durchgefiihrt werden.
92. Deutsche Ge- | § 16 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV)/§ 16 (LV) | MRT ist in dieser Stufe zu speziell, da nur fir | GKV-SV/KBV/PatV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

/ § 14 (DKG):
§ 14 DKV/16 GKV, LV (1); Position des LV
wird befirwortet (§16)

spezielle, z.B. spinale Verletzungen/Erkran-
kungen erforderlich; ein CT ist in dieser Stufe
notwendig, weil anders zahlreiche relevante
medizinische Notfalle nicht definitiv abgeklart
werden kdnnen.

In der erweiterten Notfallversorgung wird min-
destens eine spezifische Therapie der gro3en
und typischen Notfalle vorgehalten (Notfallen-
doskopie oder PCI oder Fibrinolyse); insbe-
sondere die Schlaganfall- und Herzinfarktbe-
handlung unterliegt zudem noch anderen Zer-
tifizierungen (Stroke-Unit, Chest Pain Unit).
Der Begriff med.-tech. Ausstattung ist hier ir-
reflhrend, da es sich hierbei um die Verflg-
barkeit von Notfalldiagnostik- und therapie
handelt, die neben der medizinisch-techni-
schen Ausstattung auch das zeitnahe Er-
scheinen von qualifiziertem Personal beinhal-
tet. Insofern ist die technische Ausstattung
(welche ,technische® Ausstattung bendtigt
man fir die Finbrinolyse? Eine Spritze, besser
einen Perfusor...) isoliert irrefihrend. Darlber

Das MRT ist fiir die Notfalldiag-
nostik von Querschnittsverlet-
zungen, bandscheibenbeding-
ten Erkrankungen und speziel-
ler kardiologischer Fragestel-
lungen erforderlich.

Qualifikationsanforderungen
an die Versorgung von einzel-
nen Arten von Notfallen bzw.
Notfallindikationen sind hier
kein  Regelungsgegenstand.
Leitlinien fur die medizinische
Versorgung von Notfallen wer-
den durch die Fachgesellschaf-
ten erstellt und sind nicht Be-
standteil des Notfallstufenkon-
zeptes.

DKG/LV
Zustimmende Kenntnisnahme




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
hinaus misste mindestens fir die MRT fest- | Zur Leistungserbringung ge-
gelegt werden, welche Korperregionen unter- | hért neben der Technik immer
sucht werden kénnen und zu welchen Zeiten | auch das kompetente Perso-
dies angeboten wird. Es sind spezielle perso- | nal.
nelle Qualifikationen z.B. fiir ein MRT des Her-
zens erforderlich, die vielfach nicht einmal | Ein MRT halt die DKG in die-
werktéglich in Kliniken mit MRT vorgehalten | ser Stufe nicht fur erforderlich.
werden. Im Ubrigen muss die fachkundliche | (Siehe Ifd. Nr.93).
arztliche Befundung sichergestellt werden.
93. Deutsche inter- | § 16 Absatz 1 Nr. 3 (GKV-SV/KBV/PatV): Die Notwendigkeit des Vorhandenseins eines | GKV-SV/KBV Nein

disziplinare
Vereinigung fir
Intensiv-  und
Notfallmedizin
eV. (DIvI) /
14.02.2018

§ 16 Abs. 1 Nummer 3 (GKV-SV/PatV/KBV)

MRT bei gleichzeitig vorhandenem CT ist aus
Sicht der DIVI zum jetzigen Zeitpunkt nicht er-
forderlich, weil der Vorteil des Zugewinns an
diagnostischer Genauigkeit in der Notfallsitu-
ation nur bedingt ersichtlich ist und die ent-
sprechenden Untersuchungsergebnisse nur
dann therapeutische Konsequenzen haben,
wenn neuromedizinische Kompetenz vorhan-
den ist.

Die DIVI wiirde es darliber hinaus begrifien,
wenn die Punkte 1., 2. und 4. so formuliert
werden konnten, dass ersichtlich ist, dass es
Méglichkeiten zur Notfallbehandlung von be-
stimmten klinisch und zahlenmafig relevan-
ten Patientengruppen gibt, z.B. von Patienten
mit

1. einer gastrointestinalen Blutung, z.b. durch
eine notfallendoskopische Intervention

2. einem akuten Koronarsyndrom z.B. durch
eine PCI,

4. einem Schlaganfall z.B. durch eine Fibrino-
lysetherapie,

gibt, weil aus Sicht der DIVI der Patient mit
seinen Beschwerden im Vordergrund stehen
sollte und nicht eine bestimmte Prozedur.

Siehe Ifd. Nr. 92

Auch aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes und der KBV
sollte der Patient im Vorder-
grund stehen. Da in diesem
speziellen Falle die notweni-
gen Vorhaltungen und nicht
die Behandlung selbst zu re-
geln sind, wird jedoch an der
Formulierung im Beschlussent-
wurf der GKV -SV/KBV/PatV
festgehalten.

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme

LV
Beziglich MRT, Zustimmende
Kenntnisnahme




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Hier geht es aber um struktu-
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der | relle Vorgaben.
Originalstellungnahme in Anlage 6
94. Deutsche Ge- | § 16 Absatz 1 Nr. 3-4 (GKV-SV/KBV/PatV) / Diese Definition ist unscharf. Fibrinolyse | GKV-SV Ja
sellschaft  far | § 16 Nr. 3 (LV): selbst ist die i.v. Verabreichung eines Throm- | Siehe Anderung unter Ifd. Nr. Siehe Anderung
Kardiologie — | Kontinuierliche Moglichkeit zur Fibrinolysethe- | bolytikums, welche auch préklinisch mdéglich | 90 unter Nummer
Herz- und | rapie des Schlaganfalls ist. Fachlich ist die Fibrinolyse des Schlagan- 90
Kreislauffor- Magnetresonanztomographie (MRT) falls jedoch an Stroke Units gebunden. Siehe Ifd. Nr. 92
schung e.V. -
German Car- Eine 24h/7d MRT Bereitschaft ist nur fir Klini- | DKG Nein
diac  Society ken mit Neurologie und Neurochirurgie, aber | Zustimmende Kenntnisnahme,
(DGK) / nicht generell notwendig (Lit. P. Hoffstetter et | wenn tberhaupt.
06.02.2018 al (2012) Notfall Rettungsmed).
In Bezug-
nahme auf lhre Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Stellungnahme Originalstellungnahme in Anlage 6
vom
16.11.2016
95. Deutsche Ge- | § 16 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/ PatV): U.E. ist der Hubschrauberlandeplatz hier | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§16 (2) Streichen

Uberzogen; theoretisch kdnnte er genehmi-
gungsfahig aber unbezahlbar sein, da die Auf-
lagen sehr hoch sind. Streichen oder an unbe-
grenzte Finanzierungszusagen der Lander
knipfen.

Im Beschlussentwurf der GKV
wird eine Hubschrauberlande-
stelle gefordert, die nicht den
Auflagen eines Hubschrauber-
landeplatzes unterliegt. Hier
scheint ein Missverstandnis
vorzuliegen.

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme

Daher gilt nach DKG auch hier
die Variante der Basisversor-

gung: Verlegung auf dem Luft-
wege moglich, ggf. mit landge-
bundenem Zwischentransport.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
96. Bundesarzte- § 16 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/ PatV): GKV-SV Nein
kammer (BAK) | Hubschrauberlandestelle Kenntnisnahme
/15.02.2018 Bei der Forderung nach einer Hubschrauber-

landestelle gibt die Bundesarztekammer zu
bedenken, dass auch bei Genehmigung einer
Hubschrauberlandestelle der Kostenaufwand
fur eine Realisierung unverhaltnismaniig hoch
sein kann. Auch in solch einem Fall sollte die
Einstufung der Notaufnahme nicht an der
Hubschrauberlandestelle scheitern. Dies gilt
in gleichem MaRe auch fir die umfassende
Notfallversorgung.

DKG

Zustimmende Kenntnisnahme
Daher gilt nach DKG auch hier
die Variante der Basisversor-
gung: Verlegung auf dem Luft-
wege mdglich, ggf. mit landge-
bundenem Zwischentransport.




8§ 17 Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme in der erweiterten Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung

Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-

/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)

97. Deutsche Ge- | § 17 Nr. 1 (GKV-SV/PatV) / GKV-SV/KBV/PatV/LV GKV-
sellschaft  fur | § 17 Nr. 2 (GKV-SV/PatV) / Der Anderungsvorschlag wird SV/KBV/PatVIL
Interdiszipli- § 17 Nr. 2 (KBV/LV): weitestgehend Gbernommen. \%
nare Not-fall- | § 17 Verzichtet wird auf das Wort Ja
und Akutmedi- | Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme zrfaumlich®, um die Integration § 17 Nr. 2 Be-
zin e.V. | in der erweiterten Notfallversorgung bestehender Strukturen zu er- | schlussentwurf
(DGINA) / | 1. Krankenhauser der erweiterten Notfallver- leichtern. der GKV wird
14.02.2018 sorgung erflllen zusatzlich zu den Vorgaben wie folgt gean-

nach § 12 folgende strukturelle und proze-
durale Voraussetzungen zur Aufnahme von
stationaren Notfallen:

2. Die zentrale Notfallaufnahme hat eine
rdumlich und organisatorisch der Notauf-
nahme angeschlossene Beobachtungssta-
tion, die unter der Leitung der zentralen Not-
aufnahme steht. Die Beobachtungsstation
umfasst mindestens 6 Betten; dort sollen Not-
fallpatienten in der Regel unter 24 Stunden
verbleiben, bis der weitere Behandlungsweg
medizinisch und organisatorisch geklart ist.

DKG
Keine Regelung, weil keine
ZNA.

dert:

,Die zentrale
Notfallaufnahme
hat eine organi-
satorisch der
Notaufnahme
angeschlossene
Beobachtungs-
station von min-
destens 6 Bet-
ten; dort sollen
Notfallpatienten
in der Regel un-
ter 24 Stunden
verbleiben, bis
der weitere Be-
handlungsweg
medizinisch und
organisatorisch
geklart ist.”

DKG
Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung

Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)

98. Deutsche inter- | § 17 Nr. 2 (GKV-SV/PatV): Die DIVI unterstltzt die Forderung nach einer | GKV-SV GKV-SV
disziplinare § 17 Abs. 2 (GKV-SV/PatV) Aufnahmestation in der Nahe der ZNA fir | Kenntnisnahme und Zustim- Ja
Vereinigung fir Krankenhauser, die an der erweiterten Notfall- | mung Siehe Ifd. Nr. 97
Intensiv-  und versorgung teilnehmen, da eine solche Sta-

Notfallmedizin tion fur die Optimierung der Ablauforganisa- | DKG DKG
eV. (DIvI) / tion bei der erweiterten Notfallversorgung und | Organisationshoheit des Kran- | Nein
14.02.2018 der Qualitdt der Patientenversorgung erfor- | kenhauses.

derlich ist (vgl. auch Dtsch Arztebl 2010;107;

A268-A269).

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der

Originalstellungnahme in Anlage 6

99. Bundesarzte- § 17 Nr. 2 (GKV-SV/PatV) / GKV-SV GKV-SV
kammer (BAK) | § 17 Nr. 2 (KBV/LV): Kenntnisnahme Ja
/15.02.2018 Aufnahmestation Siehe auch Nummer 97, Stel- Siehe Ifd. Nr. 97

KBV und Landervertretung fordern in § 17 Ab- lungnahme der DIVI und Num-

satz 2, dass die zentrale Notaufnahme die mer 100 Stellungnahme der
Maoglichkeit hat, Notfallpatienten aufzuneh- DGIIN

men, die in der Regel unter 24 Stunden ver-

bleiben sollen, bis der weitere Behandlungs- DKG DKG
weg medizinisch und organisatorisch geklart zustimmende Kenntnisnahme | Nein
ist. Die Bundesarztekammer begrii3t die zu-

nehmende Etablierung von Aufnahmestatio-

nen oder ,Clinical Decision Units®, halt jedoch

eine zwingende Vorgabe, erst recht in Verbin-

dung mit einer Mindestbettenzahl, fir zu weit-

gehend.

100. | Deutsche Ge- | § 17 Nr. 2 (GKV-SV/PatV) / Eine Aufnahmestation im Sinne einer ,Deci- | GKV-SV GKV-SV
sellschaft  fur | § 17 Nr. 2 (KBV/LV): sion Unit* und Kurzliegerstation ist fir eine | Kenntnisnahme Ja
Internistische § 17 Befirwortung der Aufnahmestation professionelle Notfallversorgung unverzicht- Siehe Ifd. Nr. 97
Intensivmedi- bar. Nur so kdnnen Uberflissige Aufnahmen
zin und Notfall- verhindert und die gezielte Zuweisung auf die | DKG DKG
medizin e.V. richtige stationare Abteilung und Versor- | Organisationshoheit des Kran- | Nein
(DGIIN) / gungsstufe  (Normalstation, Intermediate | kenhauses
14.02.2018 Care, Intensivstation) sichergestellt werden.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

Die ,Aufnahmestation“ muss Planbetten ha-
ben, damit dort eine ausreichende Personal-
ausstattung kalkuliert und abgebildet werden
kann.




V.

8§18 Art und Anzahl

Anforderungen

an die umfassende Notfallversorgung

der Fachabteilungen in der umfassenden Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 15 (DKG)

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
101. | Deutsche inter- | § 18 (GKV-SV/KBV/PatV) / Die DIVI unterstitzt die Forderungen von | Kenntnisnahme Nein
disziplinare § 18 (LV)/ GKV-SV/PatV/KBYV fur die Art und Anzahl der
Vereinigung fir | § 15 (DKG): Fachabteilungen in der umfassenden Notfall-
Intensiv- und | § 18 (GKV-SV/PatV/KBV) vs. § 18 (LV) vs. versorgung, da sie aus fachlicher Sicht fir
Notfallmedizin | § 15 (DKG) eine umfassende Notfallversorgung notwen-
eV. (DIvIh) [/ dig sind.
14.02.2018 Die DIVI kénnte aber auch die Vorschlage der
LV als gerade eben ausreichend im Sinne ei-
nes Kompromisses mittragen.
Die Vorschlage der DKG sind aus Sicht der
DIVI zur Charakterisierung eines Krankenhau-
ses, das an einer umfassenden Notfallversor-
gung teilnehmen will, unzureichend.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
102. | Bundesarzte- | § 18 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV)/ GKV-SV/KBV/PatV Nein
kammer (BAK) | § 18 Absatz 1 (LV) / Kenntnisnahme
/15.02.2018 § 15 Absatz 1 (DKG):

Fachabteilungen in der umfassenden Notfall-
versorgung

Im Vergleich zu der Beschlussvorlage von
2016, haben GKV-SV, KBV und PatV in § 18
die Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilun-
gen in der umfassenden Notfallversorgung
von sechs auf sieben erhoht. Dies ist aus Sicht
der Bundesarztekammer nicht nachvollzieh-
bar. Die Bundesarztekammer schlie3t sich
hier dem Vorschlag der Landervertretung
nach sechs Fachabteilungen in der umfassen-
den Notfallversorgung an.

In der Stufe der umfassenden
Notfallversorgung mussen fast
alle Arten von Notfallen ver-
sorgt werden kdnnen.

DKG
DKG-Position nicht betroffen.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
103. | Deutsche Ge- | § 18 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV) / Kenntnisnahme Nein
sellschaft  fir | § 18 Absatz 1 (LV)/
Interdiszipli- § 15 Absatz 1 (DKG):
nare Notfall- | § 18
und Akutmedi- | Art und Anzahl der Fachabteilungen in der
zin e.V. | umfassenden Notfallversorgung
(DGINA)
(1) Krankenhauser der umfassenden Notfall-
versorgung verfigen zusatzlich zu den Vorga-
ben nach § 8 Uber insgesamt sieben der unter
Absatz 2 (Kategorie A) und Absatz 3 (Katego-
rie B) benannten Fachabteilungen; mindes-
tens fiinf davon sind aus der Kategorie A:
104. | Deutsche Ge- | § 18 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV) / Mit der GKV-Regelung wiirde es aus Sicht der | DKG Nein

sellschaft  fur
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fir
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 18 Absatz 1 (LV) /
§ 15 Absatz 1 (DKG):
§18

Pro Position LV (1)

DGIIN fast keine umfassende Notfallversor-
gung mehr geben. Wie oben beschrieben er-
scheint die Einteilung willkurlich. Es fehlt eine
Beschreibung, was umfassende Notfallver-
sorgung medizinisch inhaltlich leisten soll.

Zustimmende Kenntnisnahme

GKV-SV

In Kategorie A werden die
Fachabteilungen  aufgelistet,
die fur die Behandlung von Tra-
cerdiagnosen in der Notfallme-
dizin gemal Eckpunktepapier
2016 erforderlich sind (Eck-
punktepapier 2016 zur notfall-
medizinischen Versorgung der
Bevdlkerung in der Prahospital-
phase

und in der Klinik. In: Notfall +
Rettungsmedizin August 2016,
Band 19, Ausgabe 5, Seiten
387-395).

In der Stufe der umfassenden
Notfallversorgung mussen fast
alle Arten von Notféllen ver-
sorgt werden konnen, daher ist




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
die Vorhaltung der entspre-
chenden Fachabteilungen un-
abdingbar.
105. | Bundesarzte- | § 18 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Siehe Ifd. Nr. 60 GKV-SV Nein
kammer (BAK) | / § 15 Absatz 2 und 3 (DKG): Siehe Ifd. Nr. 23
/15.02.2018 Fir die erweiterte und die umfassende Notfall-
versorgung sollte die Forderung nach der 30- DKG
Minuten-Verfugbarkeit eines Facharztes fir Das bedeutet mindestens fir
die Innere Medizin, die Chirurgie und die An- Chirurgie, Innere Medizin und
asthesie gelten. Fir die weiteren Fachabtei- Anasthesie in der umfassen-
lungen sollte die Verflgbarkeit im Prasenz- den Notfallversorgung eine
dienst oder Bereitschaftsdienst oder im Ruf- Umstellung aller Rufdienste auf
bereitschaftsdienst gefordert werden. Dies er- Bereitschaftsdienste und erfor-
fordert auch eine entsprechende Anderung dert zahlreiche neue Facharzt-
von § 5 Abs. 2 Nr. 2, soweit nicht dem Vor- stellen.
schlag der Bundesarztekammer gefolgt wird,
ganz auf eine Fachabteilungsdefinition zu ver-
zichten.
106. | Bundesarzte- § 18 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) Siehe Ifd. Nr. 83 Nein
kammer (BAK) | / § 15 Absatz 2 und 3 (DKG):
/15.02.2018
Siehe Ifd. Nr. 83
107. | Deutsche Ge- | § 18 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Siehe Ifd. Nr. 84 Siehe Ifd. Nr. 84 Nein
sellschaft  fur | / § 15 Absatz 2 und 3 (DKG):
Unfallchirurgie
e.V. (DGU)/ Siehe Ifd. Nr. 84
14.02.2018
108. | Deutsche Ge- | § 18 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) | Begriindung siehe oben Siehe Ifd. Nr. 82 Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.

/ § 15 Absatz 2 und 3 (DKG):

(2)/(3)

Kategorien wie o.a. verandern. 6 Fachabtei-
lungen, 2 aus Kat. B

Siehe Ifd. Nr. 82




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

109.

Deutsche Ge-
sellschaft  fur
Orthopadie

und orthopadi-
sche Chirurgie
e.V. (DGOOC)
/14.02.2018

§ 18 Absatz 2 und 3 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)
/'§ 15 Absatz 2 und 3 (DKG):

Siehe Ifd. Nr. 81

Siehe Ifd. Nr. 81

Nein




8 19 Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals in der umfassenden Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 16 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
110. | Deutsche Ge- | § 19 (KBV): Die Versorgung geschieht in der Regel durch | DKG Nein

sellschaft  fir
Kardiologie -
Herz- und
Kreislauffor-

schung e.V. -
German Car-
diac  Society
(DGK) /
06.02.2018

In Bezug-
nahme auf lhre
Stellungnahme
vom 16.11.201

Krankenhduser der umfassenden Notfallver-
sorgung stellen zusatzlich zu den Vorgaben
nach §§ 9 und 14 (...) die Anwesenheit eines
Facharztes der genannten Fachgebiete si-
cher.

das bewahrte System aus Assistenzarzt mit
Facharztstandard, Facharzt, Oberarzt und
Chefarzt. AuRerhalb der reguldren Arbeitszei-
ten geschieht dies bei Facharzten der zustan-
digen Fachabteilungen in der Regel im Bereit-
schafts- bzw. Rufbereitschaftsdienst. Der Er-
halt der Rufbereitschaft ist zwingende Voraus-
setzung einer flachendeckenden, wohnortna-
hen Versorgung. Eine standige Anwesenheit
ist nicht grundsatzlich nétig.

Entscheidend ist hierbei die fachliche Qualifi-
kation und nicht das Vertragsverhaltnis zur
Klinik wie angestellter Arzt oder Belegarzt. Be-
legarzt oder Belegéarzte sind erfahrene und
qualifizierte Facharzte, welche vertraglich an
das Krankenhaus gebunden sind. Es ist in kei-
ner Weise sinnvoll, diese aus der Notfallver-
sorgung herauszunehmen.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Zustimmende Kenntnisnahme

Zustimmende Kenntnisnahme

GKV-SVILV

Es handelt sich in der Stufe der
umfassenden Notfallversor-
gung um Uniklinika und groRe
Maximalversorger die jederzeit
jede Art von Notfall zeitnah be-
handeln kénnen missen. Eine
Initialversorgung schwer kran-
ker Patienten durch Berufsan-
fanger ist mit dieser Stufe nicht
vereinbar.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Siehe auch Nummer 25, Stel-
lungnahme der DIVI:

,Die Forderung von GKV-
SV/KBV/PatV nach der jeder-
zeitigen Verfiigbarkeit eines
angestellten Facharztes des
Krankenhauses mit den ent-
sprechenden  Qualifikations-
nachweisen innerhalb von 30
Minuten am Patienten wird von
der DIVI unterstiitzt, da jeder
Notfallpatient Anspruch auf
eine fachlich angemessene
Notfallversorgung  (Facharzt-
standard) innerhalb einer zu-
mutbaren Zeitspanne hat.”

111.

Bundesarzte-
kammer (BAK)
/15.02.2018

§ 19 (KBV):

Fachpersonal in der umfassenden Notfallver-
sorgung

In § 19 zu Anzahl und Qualifikation des vorzu-
haltenden Fachpersonals in der umfassenden
Notfallversorgung fordert die KBV den Fach-
arztstatus fir alle vorgehaltenen Fachabtei-
lungen ein. Dies ist nach Ansicht der Bundes-
arztekammer weder notwendig noch realisier-
bar.

GKV-SV
Betrifft nur KBV

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme

KBV

Insgesamt sollte ein Patient da-
rauf vertrauen konnen, in ei-
nem Krankenhaus der umfas-
senden Notfallversorgung, d.h.
insbesondere in Universitatskli-
niken oder Kliniken der Maxi-
malversorgung, unter der un-
mittelbaren Leitung und raumli-
chen N&he eines Facharztes
versorgt zu werden. Dass die
Versorgung selbst wieder ggf.
durch einen der Fachabteilung




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
zugeordneten Assistenzarzt er-
folgt, ist dabei jedoch unstrittig.
Im Ubrigen wird diese Anforde-
rung bereits heute von vielen
Krankenhdusern der Maximal-
versorgung gewahrleistet. Da
mit dieser personellen Ausstat-
tung gleichzeitig erhdhte Vor-
halte-kosten verbunden sind,
ist dies ggf. auch bei der Ver-
einbarung von Zuschlagen re-
levant. Der Regelungsvor-
schlag schafft hierfir die
Grundlage.
112. | Deutsche inter- | § 19 (GKV-SV/LV/PatV)/ § 16 (DKG) / Die DIVI unterstitzt die Ausfihrungen von | Kenntnisnahme Nein
disziplinare § 19 (KBV): GKV-SV/LV/PatV bzw. DKG hinsichtlich der
Vereinigung fur | § 19 (GKV-SV/LV/PatV) vs. § 16 (DKG) vs. Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Intensiv- und | § 19 (KBV) Fachpersonals in der umfassenden Notfallver-
Notfallmedizin sorgung, da sie aus fachlicher Sicht ausrei-
eV. (DIvIh) [/ chen.
14.02.2018 Die Vorschlage der KBV werden von der DIVI
nicht mitgetragen, da der Vorteil fiir die umfas-
sende Notfallversorgung nicht ersichtlich ist
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
113. | Deutsche Ge- | § 19 (GKV-SV/LV/PatV)/ § 16 (DKG) / Entscheidend ist nicht die ,facharztliche® Pra- | GKV-SV Nein

sellschaft  fur
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

§ 19 (KBV):

§ 19 § 9 in der Version GKV

Es ist jeweils ein Facharzt im Bereich Innere
Medizin, Chirurgie und Anasthesie innerhalb
von maximal 30 Minuten am Patienten verflig-
bar.

senz vor Ort sondern die zeitgerechte medizi-
nische Versorgung, die bestimmte Kompeten-
zen erfordert, die z.B. bei interventionellen o-
der operativen Malinahmen von Subspezialis-
ten vorgenommen werden muss. Hier wird wie
auch an anderen Stellen deutlich, dass ,Fach-
arzt* und ,Fachabteilung” nicht mit bestimm-
ten Kompetenzen identisch ist. Daher ware es

Siehe Ifd. Nr.n 92 und 104

Im Ubrigen Kenntnisnahme




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

umso wichtiger zu definieren, welche Kompe-
tenzen fir bestimmte Krankheitsbilder und
Notfallsituationen erforderlich sind. Perspekti-
visch werden diese dann facheribergreifend
von einem Facharzt mit ZWB Klinischer Akut-
und Notfallmedizin abgedeckt.




§ 20 Kapazitat zur Versorgung von Intensivpatienten in der umfassenden Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / 8 17 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme !'| Begriindung und | Wirdigung der | Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation / schluss-
Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
114. | Deutsche Ge- | § 20 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / Die Positionen sind hier sehr ahnlich; Viele | Kenntnisnahme Nein
sellschaft  fur | § 17 (DKG): Krankenhduser verfligen uber mehrerer Inten-
Internistische §20/17 Wir befurworten die Position der DKG: | sivstationen (z.B. konservativ-internistisch | DKG
Intensivmedi- .Krankenhduser der umfassenden Notfallver- | und operativ-anasthesiologisch). Die Organi- | Zustimmende Kenntnisnahme
zin und Notfall- | sorgung halten mindestens 20 Intensivbetten | sation der Intensivkapazitaten ist nicht Gegen-
medizin  e.V. | vor.-Es-bestehtgrundsatzlich-eine-Aufhahme- | stand dieses Papiers Hier geht es um eine
(DGIIN) | | bereitschaft-auch-fur-beatmungspflichtigeh- | ausreichende gesamte Intensivkapazitat von
14.02.2018 tensivpatienten—auf-dieIntensivstation-inner- | mindestens 20 Betten. Wie oben ,60min®
halb—von-60-Minuten—nach-Krankenhausauf- | streichen.
Deutsche Ge- | rRahme-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
115. | Deutsche inter- | § 20 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / Die Forderung nach der Vorhaltung von 20 In- | Kenntnisnahme Nein
disziplinare § 17 (DKG): tensivbetten fir die umfassende Notfallversor-

Vereinigung fur
Intensiv- und
Notfallmedizin
eV. (DIvIh) [/
14.02.2018

§ 20 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) und § 17 (DKG)

gung kann aus fachlicher Sicht mitgetragen
werden.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6




8§ 21 Medizinisch-technische Ausstattung in der umfassenden Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / § 18 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
116. | Deutsche inter- | § 21 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / Die DIVI unterstitzt die Forderungen von | GKV-SV Nein
disziplinare § 18 (DKG): GKV-SV/KBV/LV/PatV hinsichtlich der medi- | Kenntnisnahme
Vereinigung fur | § 21 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) und § 18 (DKG) | zinisch-technischen Ausstattung in der umfas-
Intensiv- und senden Notfallversorgung, da sie aus fachli- | Siehe auch Nummer 90
Notfallmedizin cher Sicht fir eine umfassende Notfallversor-
eV. (DIvI) / gung notwendig sind.
14.02.2018 Die von der DKG vorgestellten Vorschlage rei-
chen demgegentber aus fachlicher Sicht fiur
eine umfassende Notfallversorgung nicht aus.
Die bereits zu § 16, Abs. 1, Punkt 3. (GKV-
SV/PatV/KBV) gemachten Vorschlage zur An-
derung der Formulierungen gelten sinngeman
auch hier.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
117. | Deutsche Ge- | § 21 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / Kenntnisnahme Nein

sellschaft  fir
Interdiszipli-
nare Not-fall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA)

§ 18 (DKG):
§ 21 Medizinisch-technische Ausstattung in
der umfassenden Notfallversorgung

Krankenhduser der umfassenden Notfallver-
sorgung verfligen zusatzlich zu den Vorgaben
nach § 11 zu jeder Zeit (24 Stunden an 7 Ta-
gen pro Woche) Uber die folgende medizi-
nisch-technische Ausstattung am Standort:

Anderung / Vorschlag

Siehe §16 1. - 3.

Und zusétzlich

4. Fachabteilung Neurologie mit Stroke Unit
5. interventionelle Radiologie

In Krankenhausern der umfassenden Notfall-
versorgung muss die unmittelbare medizini-
sche Versorgung aller zeitkritischer Notfalle
gewahrleistet sein. Dazu gehdren neben der
Herzinfarkt-Behandlung auch die definitive

Siehe auch Nummer 90




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Behandlung von Schlaganfallen einschlief3lich
einer kathetergestitzten Thrombektomie.
118. | Deutsche Ge- | § 21 (GKV-SV/KBV/LV/PatV) / Siehe oben zur medizinisch-technischen Aus- | Siehe Ifd. Nr. 92 Nein
sellschaft  fir | § 18 (DKG): stattung
Internistische § 21 Med.-tech. zusatzlich
Intensivmedi- § 18 DKG Siehe Ifd. Nr. 92
zin und Notfall- | PCI + Kontinuierliche Moglichkeit einer notfall-
medizin  e.V. | endoskopischen Intervention am oberen
(DGIIN) / | Gastrointestinaltrakt
14.02.2018
Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
119. | Bundeséarzte- § 18 Absatz 2 (DKG): DKG Nein
kammer (BAK) | Hubschrauberlandestelle Zustimmende Kenntnisnahme
/15.02.2018 Bei der Forderung nach einer Hubschrauber-

landestelle gibt die Bundesarztekammer zu
bedenken, dass auch bei Genehmigung einer
Hubschrauberlandestelle der Kostenaufwand
fur eine Realisierung unverhaltnismaiig hoch
sein kann. Auch in solch einem Fall sollte die
Einstufung der Notaufnahme nicht an der
Hubschrauberlandestelle scheitern. Dies gilt
in gleichem Male auch fir die umfassende
Notfallversorgung.

Krankenhauser dieser Versor-
gungsstufe sollten aber mdg-
lichst einen Hubschrauberlan-
deplatz oder eine Hubschrau-

berlandestelle haben.

Wenn

nachweisbar nicht moéglich, gilt

Kriterium als erfullt.




VI.

Spezielle Notfallversorgung

8§ 23 Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung (GKV-SV/KBV/PatV) / § 19 (DKG)

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
120. | Deutsche inter- | § 23 (GKV-SV/KBV/PatV) / § 19 (DKG): Die DIVI unterstutzt grundsatzlich die Forde- | DKG Nein
disziplinare VI. Spezielle Notfallversorgung rung nach der Moglichkeit einer Zuordnung
Vereinigung fir von Krankenhausern mit Behandlungs-
Intensiv-  und schwerpunkten in eine der in § 3 Abs.1 be-
Notfallmedizin nannten Stufen innerhalb des gestuften Sys-
eV. (DIvIh) [/ tems von Notfallstrukturen in Krankenhau-
14.02.2018 sern, auch wenn sie die in Kapitel Ill - V ge-
nannten_Voraussetzungen nicht vollumfang-
lich erfullen, da in den genannten Kranken-
hausern eine hohe fachliche Expertise in Ver-
bindung mit infrastrukturellen und prozedura-
len Voraussetzungen zur Behandlung von be- | Zustimmende Kenntnisnahme
stimmten Gruppen von Notfallpatienten vorge-
halten wird. GKV-SV
Kenntnisnahme
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
121. | Deutsche Ge- | § 23 (GKV-SV/KBV/PatV)/ § 19 (DKG): DKG Nein

sellschaft  fir
Interdiszipli-

nare  Notfall-
und Akutmedi-
zin e.V.
(DGINA)

§23

Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung
Gemal § 4 kdnnen Krankenhauser aufgrund
der Teilnahme an einer speziellen Notfallver-
sorgung einer der in § 3 Absatz 1 benannten
Stufen zugeordnet werden. Die Anforderun-
gen nach Satz 1 werden in den §§ 24 bis 26
(GKV-SV) / §§ 20 bis 23 (DKG) fur die einzel-
nen Module der speziellen Notfallversorgung
festgelegt.




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Unabhangig von der Teilnahme an einer spe-
ziellen Notfallversorgung miissen diese Kran-
kenhauser bis auf die Anzahl der Fachabtei-
lungen alle Anforderungen an die Basisnotfall-
versorgung erfullen.

Spezialisierte Krankenhauser der Schwerver-
letztenversorgung mussen selbstverstandlich
bis auf die Anforderung an die Fachdisziplinen
alle Anforderungen der Basisversorgung, z.B.
Ersteinschatzung, zentrale Notaufnahme oder
eigene arztliche und pflegerische Leitung er-
fallen

Diese Vorgaben stehen im zi-
tierten Weillbuch Schwerver-
letztenversorgung 2012.

GKV-SV
Aufgrund der stark einge-
schrankten Patientenklientel,

aber gro3en Bedeutung dieser
hochspezialisierten Kranken-
hauser fur die Notfallversor-
gung sind hier spezielle Anfor-
derungen an die Module defi-
niert.




8§ 24 Modul Schwerverletzenversorgung (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 20 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
122. | Deutsche Ge- | § 24 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)/ § 20 (DKG): Die Position der GKV-SV/KBV/PatV/LV ge- | GKV-SV Nein
sellschaft  far | § 24/20 fahrdet die landliche Unfallversorgung in klei- | Unbewiesene Behauptung.
Internistische Uns erscheint die differenziertere Position der | nen Krankenhausern Kenntnisnahme
Intensivmedi- DKG zielftiihrend
zin und Notfall- Siehe auch Nummer 6
medizin  e.V.
(DGIIN) / DKG
14.02.2018 Zustimmende Kenntnisnahme
123. | Bundeséarzte- § 24 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 20 (DKG): Die Zuordnungen ,lokales Traumazentrum — | GKV-SV Nein
kammer (BAK) | Modul Schwerverletztenversorgung Basisnotfallversorgung®, ,regionales Trauma- | Die lokalen und regionalen-
/15.02.2018 § 24 Hier unterstutzt die Bundesarztekammer | zentrum — erweiterte Notfallversorgung® und | Traumazentren haben Vorhal-

ausdricklich den Regelungsvorschlag der
DKG.

,=uberregionales Traumazentrum- umfas-
sende Notfallversorgung“ sind fachlich und mit
Blick auf die Versorgungsanforderungen stim-
mig. Es ware hingegen widerspruchlich und
auch mit Blick auf die Versorgung kritisch, lo-
kale und regionale Traumazentren nicht in die
Regelung einzubeziehen und — wie von GKV-
SV, KBV, PatV und LV vorgeschlagen - nur
fur die — wenigen — Uberregionalen Trauma-
zentren eine Zuordnung zu treffen.

tekosten nur flr einen ver-
gleichsweise kleinen Bereich
der Notfallversorgung. Ange-
sichts der begrenzen Vorhal-
tungen dieser Kliniken und des
eingeschrankten Patientengu-
tes ware eine 1:1 Ubernahme
der Stufen der Traumazentren
nicht aufwandgerecht.

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




8§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 21 (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-

Organisation schluss-

/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)

124. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)/ § 21 (DKG): Die Kinderversorgung sollte u.E. nach diffe- | GKV-SV Nein

sellschaft  fur | § 25/21 renziert geregelt werden. Eine zu allgemeine | Kenntnisnahme

Internistische Uns erscheint hier die differenzierte Position | Definition erzeugt das Risiko, dass Kinder an

Intensivmedi- der GKV-SV/KBV/PatV/LV zielfuhrend falscher Stelle aufgenommen werden und die | DKG

zin und Notfall- definitive Versorgung am Ende verzdgert wird. | Eigeninteresse

medizin  e.V. Die meisten kranken Kinder kénnen in ambu-

(DGIIN) / lanten Strukturen versorgt werden.

14.02.2018

Deutsche Ge-

sellschaft fur

Pneumologie

und Beat-

mungsmedizin

e.V. (DGP)/

20.02.2018
124a | Gesellschaft § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 21 (DKG): Durch das ,Modul Notfallversorgung Kinder* | GKV-SV Nein

fur  PA&diatri- | Wir begrifRen die Beschlussvorschlage des (§ 25 GKV-SV / KBV / ParV / LV) werden Kin- | Wir nehmen zustimmend zur

sche Gastro- | GKV-Spitzenverbandes und plédieren nach- | der in der medizinischen Notfallversorgung | Kenntnis, dass die DGKJ die

enterologie driicklich dafir, diese zu realisieren. Erwachsenen gleichgestellt. Beschlussvorschlage des

und Erndhrung GKV-Spitzenverbandes be-

e.V. (GPGE)/ Im Konzept der Deutschen Krankenhausge- | griit und nachdricklich dafir

19.02.2018 sellschaft dagegen sollen Kinder im Notfall im | pladiert, diese zu realisieren.

Rahmen der Strukturen fiir Erwachsene be-
handelt werden, also in der Zentralen Notauf-
nahme, ohne Zusicherung einer facharztli-
chen Versorgung. Fir uns als Facharztinnen
und Fachéarzte, die taglich Kinder stationar
versorgen und die besonderen Erfordernisse
und Bedurfnisse unserer Patientinnen und Pa-
tienten und ihrer Familien sehr gut kennen, ist
dieser Vorschlag inakzeptabel. Das Spektrum
an akuten Erkrankungen ist vollig anders, das




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Management oft erheblich different und der
Umgang mit den Patienten vdllig anders. Wir
teilen den entschiedenen Protest der DGKJ
gegen eine Versorgung in den Strukturen der
Erwachsenenmedizin. Eine facharztliche Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen ist nur
innerhalb der Kinder- und Jugendmedizin
mdglich. Deshalb sieht die derzeit gultige
Musterweiterbildungsordnung ein Fachgebiet
,Kinder-und Jugendmedizin“ vor. Somit sind
nicht nur Kinderkliniken, sondern auch Abtei-
lungen fir Kinder- und Jugendmedizin die
richtigen stationaren Anlaufstellen fir Kinder
und Jugendliche im Notfall.

Gerade Kinder mit gastroenterologischen o-
der hepatologischen akuten Erkrankungen
brauchen ein padiatrisches intensivmedizini-
sches Setting, die entsprechende Geratever-
sorgung sowie kinderarztliche Expertise, die
bestenfalls an Kinderkliniken oder Abteilun-
gen fir Kinder- und Jugendmedizin mit ent-
sprechender Kindergastroenterologisch/
hepatologischer Expertise in enger Koopera-
tion mit anderen Fachabteilungen (z.B. Kin-
derchirurgie, Endoskopie) vorgehalten

wird.

Es ist zwingend erforderlich, dass die Notfall-
versorgung von Kindern separat in einem
,Modul Notfallversorgung Kinder® geregelt
wird, mit Vorhaltung eigener Strukturen.

Dass im lebensbedrohlichen Notfall jederzeit
und an jedem Ort eine Erstversorgung erfol-
gen muss, versteht sich von selbst.

125.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir

§ 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / § 21 (DKG):

Die Vorschlags-Version der GKV wird nach-
drlcklich unterstitzt. Die Vorschlags-Version

GKV-SV
Kenntnisnahme

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Kinderchirur- VI. Spezielle Notfallversorgung §25 Modul | der DKG verortet Kinder-Notfalle zumindest
gie e.V. | Notfallversorgung Kinder (GKV-SV / KBV / | optional auch in allgemeine, nicht spezifisch | DKG
(DGKCH) /| PatV/LV) ausgeristete Notaufnahmen. Dies wird den | Eigeninteresse
13.02.2018 Anforderungen einer altersgerechten Kinder-
medizin nicht gerecht.
126. | Deutsche inter- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)/ § 21 (DKG): Die DIVI-Sektion Padiatrische Intensiv- und | DKG Nein
disziplinare § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV bzw. § 21 (DKG) | Notfallmedizin weist darauf hin, dass in die- | Eigeninteresse.
Vereinigung fur sem Paragraphen die medizinisch-technische
Intensiv- und Ausstattung in den jeweiligen Stufen nur un-
Notfallmedizin zureichend definiert ist und auch kein Verweis
eV. (DIvI) / auf die §§ 11,16 und 21 (GKV-SV) erfolgt.
14.02.2018 Aus fachlicher Sicht muss zumindest ab der
Stufe der erweiterten Notfallversorgung ein
CT vorhanden sein, wohingegen das Vorhan-
densein eines MRT erst ab der Stufe der um- | Zustimmende Kenntnisnahme
fassenden Notfallversorgung als notwendig
erachtet wird. GKV-SV
Siehe Ifd. Nr. 128
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
127. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV)/ § 21 (DKG): Wir unterstitzen ausdriicklich das Konzept | DKG Nein

sellschaft  fir
Kinder- und Ju-
gendmedizin
e.V. (DGKJ) /
13.02.2018

Gesellschaft
fur Neuropadi-
atrie e.V.
(GNP) /
14.02.2018

VI. Spezielle Notfallversorgung
§ 25 Modul Notfallversorgung Kinder (GKV-
SV/KBV /PatV/LV)

von GKV-SV / KBV / PatV / LV. Die folgenden
2 Verbesserungsvorschlage sollten noch auf-
genommen werden.

Das Konzept der DKG lasst selbst eine umfas-
sende Notfallversorgung fur Kinder- und Ju-
gendliche auch in Allgemeinkrankenhdusern
ohne Kinder und Jugendmedizinische Kii-
nik/Abteilung zu. Dies kann einer notwendigen
speziellen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen nicht gerecht werden.

Eigeninteresse




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

Gesellschaft
fir Neonatolo-
gie und padiat-
rische Intensiv-
medizin e.V.
(GNPI) /
14.02.2018

Gesellschaft
far Padiatri-
sche Pneumo-
logie e.V.
(GPP) /
14.02.2018

Gesellschaft
far Padiatri-
sche Gastro-
enterologie
und Erndhrung
e.V. (GPGE)/
19.02.2018

128.

Deutsche Ge-
sellschaft  fir
Kinderchirur-
gie e.V.
(DGKCH) /
13.02.2018

§ 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV):

§ 25, Abs. 3, Punkt 5 (erweiterte Notfallversor-

gung)

.24 Std. Verflgbarkeit von Réntgen, Sonogra-

phie und CT und/oder MRT*

Statt der MRT sollte hier die CT gefordert wer-
den, die flr die schnelle ad hoc-Abklarung von
Hirnblutungen und von Hirndrucksituationen
bei Hydrocephaluspatienten zu bevorzugen
ist (ubiquitére Verfugbarkeit realistisch, kurze
Untersuchungsdauer, kein Narkosebedarf).
Desgleichen sollte auch auf dieser Ebene be-
reits konventionelles Réntgen und Sonogra-
phie vorhanden sein.

DKG
Kenntnisnahme

GKV-SV

Grundsatzlich ist die Durchfuh-
rung der Computertomogra-
phie wie beschrieben bei vielen
Kindernotfallen hilfreich. Es
wurde, im Gegensatz zur Ba-
sisnotfallstufen fiir Erwach-
sene, bewusst auf eine Forde-
rung der CT in der Basisnotfall-
stufe von Kindern verzichtet

Nein




Lfd.
Nr.

Stellungneh-
mende
Organisation
/ Datum

Inhalt der Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung und
Quellenangabe

Wiirdigung der
Stellungnahme

Anderung
des Be-
schluss-
entwurfes
(Ja/ Nein)

dort, um nicht Anreize fir den
Erwerb des Gerates und die
Durchfiihrung dieser Rontgen-
untersuchung im vulnerablen
Kindesalter zu setzen. Die Kli-
niken der erweiterten Notfall-
versorgung bendtigen eine Ab-
teilung fur Radiologie mit einer
MRT, diese Abteilungen verfi-
gen in der Regel auch Uber ein
CT. Eine gesonderte Nennung
ist daher nicht nétig. Gleiches
gilt fir die Sonographie und die
Mdglichkeit konventioneller
Roéntgenuntersuchungen.

129.

Deutsche Ge-
sellschaft  fur
Kinder- und Ju-
gendmedizin
e.V.

(DGKJ) /
13.02.2018

Gesellschaft
fur Neuropadi-
atrie e.V.
(GNP) /
14.02.2018

Gesellschaft

fir Neonatolo-
gie und padiat-
rische Intensiv-
medizin e.V.

§ 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV):

§ 25 Abs.3 Punkt 5 (Erweiterte Notfallversor-
gung Kinder):

24-stindige Verfugbarkeit der Radiologie und
Sonographie sowie Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT)

Das CT ist schneller als ein MRT und daher
bei fast allen Kindernotfallen, z.B. bei akuter
intrakranieller Blutung die 1. Wahl. Es erlaubt
wegen der kurzen Untersuchungszeit auch e-
her bei kleinen Kindern eine Untersuchung
ohne Narkose mit den mit der Narkose ver-
bundenen Vorlaufzeiten und Risiken. Es sollte
hier mit einer ,oder- bzw. einer ,und/oder” —
Verknupfung aufgeflihrt werden. Erganzt wer-
den sollte hier auch die Sonographie und kon-
ventionelle Radiologie.

Siehe Ifd. Nr. 128

Nein




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
(GNPI) /
14.02.2018
Gesellschaft
far Padiatri-
sche Pneumo-
logie e.V.
(GPP) /
14.02.2018
Gesellschaft
fur Padiatri-
sche Gastro-
enterologie
und Erndhrung
e.V. (GPGE)/
19.02.2018
130. | Bundesarzte- § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): GKV-SV Nein
kammer (BAK) | Modul Notfallversorgung Kinder Kenntnisnahme
/15.02.2018 Die Bundesarztekammer stimmt grundsatz-
lich dem Vorschlag von GKV-SV, KBV, PatV DKG
und LV in § 25 zum Spezialmodul Notfallver- Einschrankungen sind richtig.
sorgung Kinder zu, allerdings mit den gleichen
Einschrankungen wie bei der Notfallversor-
gung fir Erwachsene. Diese Einschrankun-
gen betreffen die Triagierung innerhalb von 10
Minuten nach Aufnahme des Patienten, die
Kooperationsvereinbarung mit der KBV, die
Vorhaltung eines MRT in der erweiterten Not-
fallversorgung und die Vorhaltung einer Hub-
schrauberlandestelle.
131. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Die chirurgische Notfallversorgung von Kin- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Unfallchirurgie
e.V. (DGU)/

Unter § 25 Satz 4 sollte nicht eine Fachabtei-
lung fir Kinderchirurgie gefordert werden,
sondern stattdessen eine Verflgbarkeit eines

dern ist vielerorts in chirurgische Fachabtei-
lungen kompetent eingebunden. Eigenstan-
dige Fachabteilungen fiir die Kinderchirurgie

Kliniken die ohne Kinderabtei-
lungen im Rahmen der Hilfs-
pflicht Kinder versorgen haben




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
14.02.2018 Facharztes fiir Kinderchirurgie innerhalb von | sind daher vielerorts nicht etabliert. Ob dieses | keine kinderspezifischen Vor-
30 Minuten am Patienten, analog der Neuro- | zuklnftig erforderlich ist, sollte in Abhangig- | haltekosten und bendtigen da-
chirurgie. keit der lokalen Gegebenheiten von denen vor | her keinen kinderspezifischen
Ort handelnden Personen entschieden wer- | Zuschlag.
den. In den bestehenden Versorgungsstruktu-
ren der kinderchirurgischen Notfalle waren | DKG
bisher keine entscheidenden Mangel zu be- | Zustimmende Kenntnisnahme
klagen. Ein stets verfugbarer Facharztstan-
dard fur Eingriffe bei Kindern und Adoleszen-
ten sollte daher die Erfordernisse abdecken
koénnen.
132. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Die chirurgische Notfallversorgung von Kin- | GKV-SV Nein
sellschaft  fur | Unter § 25 Satz 4 dern ist vielerorts in bereits bestehende chirur- | Siehe Ifd. Nr. 131
Orthopadie Das Modul Notfallversorgung Kinder stellt | gische Fachabteilungen kompetent eingebun-
und orthopadi- | klar, dass fur die stationare Versorgung von | den. Eigenstéandige Fachabteilungen fur die | DKG
sche Chirurgie | Kindernotfallen in Allgemein-krankenhdusern | Kinderchirurgie sind daher vielerorts nicht | Zustimmende Kenntnisnahme
e.V. (DGOOC) | die Bedingungen der Abschnitte Il bis V gel- | etabliert. Dieser Zustand wird sich auch auf
/14.02.2018 ten. Abweichend davon wird spezialisierten, | absehbare Zeit nicht richtungsweisend an-
selbststédndigen Kinder-kliniken, die aus- | dern, da in den bisherigen Versorgungsstruk-
schlielllich Leistungen der Kinder- und Ju- | turen der kinderchirurgischen Notfalle keine
gend-medizin anbieten, die Stufe der erweiter- | entscheidenden Mangel zu beklagen waren.
ten Notfallversorgung nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 | Ein stets verfiigbarer Facharztstandard fir
zugeschrieben, um eine Teilnahme von Kin- | Eingriffe bei Kindern und Adoleszenten sollte
der-Fachkliniken an der stationaren Notfall- | daher die Erfordernisse abdecken kdnnen.
versorgung zu ermoglichen und deren beson-
dere Vorhaltungen Uber einen entsprechen-
den Zuschlag zu gewahrleisten.
133. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Padiatrische und neonatologische Intensiv- | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Kinderchirur-
gie e.V.
(DGKCH) /
13.02.2018

§ 25, Abs. 4, Punkt 7

(umfassende Notfallversorgung)
.--.padiatrische Intensivstation und neonatolo-
gische Intensivstation Level 1 nach gBA mit
zusammen mindestens 12 Betten ..."

stationen werden haufig zusammen betrieben
und geben so eine grofiere Flexibilitat. Eine
Betriebsgrole von mindestens 12 Betten
ware hier als ausreichend anzusehen. Einfu-
gen konnte man z.B. ,davon mindestens 4
PICU-Betten®

Siehe Punkt 134




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
Die Forderung von 10 rein padiatrischen In-
tensivbetten ist als unrealistisch anzusehen.
In Kliniken ohne eine Abteilung fiir konserva-
tive und/oder operative Kinderheilkunde er-
folgt ggf. eine Erstversorgung, die Weiterver-
legung muss im Rahmen eines Verlegungs-
konzeptes geregelt sein.
134. | Deutsche Ge- | § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Die Umstellung des Textes auf ,zusammen | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Kinder- und Ju-
gendmedizin
e.V.

(DGKJ) /
13.02.2018

Gesellschaft
fur Neuropadi-
atrie e.V.
(GNP) /
14.02.2018

Gesellschaft
far Padiatri-
sche Pneumo-
logie e.V.
(GPP) /
14.02.2018

Gesellschaft
far Padiatri-
sche Gastro-
enterologie
und Erndhrung
e.V. (GPGE)/

§ 25 Abs. 4 Punkt 7 (Umfassende Notfallver-
sorgung Kinder):

Die Klinik verfiigt Gber eine padiatrische Inten-
sivstation und eine neonatologische Intensiv-
station Level 1 nach G-BA Richtlinien mit zu-
sammen mindestens 12 Betten am Standort.

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder
nattrlich im Rahmen der allgemeinen Hilfs-
pflicht erstversorgen, bekommen aber keine
Zuschlage.

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ist noch zu regeln, dass auch in die-
sen Kliniken ein Weiterverlegungskonzept von
Kindern und Jugendlichen vorliegt und zur An-
wendung kommt.

mindestens 12 Betten* (z.B. 6 PICU und 6
NICU) tragt der Tatsache Rechnung, dass in
2/3 der Kindereinrichtungen, die flir die umfas-
sende Notfallversorgung in Frage kommen,
padiatrische (PICU) und neonatologische
(NICU) Intensivstationen zusammen betrie-
ben werden (Quelle: Daten aus der
,PICU/NICU-Umfrage 2017“ und aus ,Ausge-
zeichnet. FUR KINDER 2018-2019%).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regi-
onen evtl. keine einzige Klinik die Kriterien der
umfassenden Versorgung erflllt. Offensicht-
lich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad. In-
tensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensiv-
betten fir Erwachsene. Der Bereich Kinder
und Jugendmedizin stellt aber einen weitaus
kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine BetriebsgréfRe von zusammen 12 Betten
sehen wir als angemessen an.

Es handelt sich bei der Klasse
der umfassenden Notfallver-
sorgung im Kindesalter im Ub-
rigen um Leistungserbringer
aus dem Kreis der grof’en Ma-
ximalversorger und Universi-
tatskliniken. Die Betten auf der
neonatologische Station und
der padiatrischen Intensivsta-
tion sind nicht substituierbar
angesichts des maximal diver-
genten Patientengutes. Eine In-
tensivstation mit 10 Betten
stellt, auch unter dem Aspekt
der Vorsorge fiir das gleichzei-
tige Auftreten schwerer Not-
félle, das absolute Minimum
dar.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
19.02.2018
135. | Gesellschaft § 25 (GKV-SV/KBV/PatV/LV): Die Umstellung des Textes auf ,zusammen | GKV-SV Nein

fir Neonatolo-
gie und padiat-
rische Intensiv-
medizin e.V.
(GNPI) /
14.02.2018

§ 25 Abs. 4 Punkt 7 (Umfassende Notfallver-
sorgung Kinder):

Die Klinik verfiigt Gber eine padiatrische Inten-
sivstation und eine neonatologische Intensiv-
station Level 1 nach G-BA Richtlinien mit zu-
sammen mindestens 12 Betten (6 x PICU, 6 x
NICU) am Standort.

Kliniken ohne Kinderabteilung mussen Kinder
nattrlich im Rahmen der allgemeinen Hilfs-
pflicht erstversorgen, bekommen aber keine
Zuschlage.

Im Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses ist noch zu regeln, dass auch in
diesen Kliniken ein Weiterverlegungskonzept
von Kindern und Jugendlichen vorliegt und zur
Anwendung kommt.

mindestens 12 Betten* (6 PICU und 6 NICU)
tragt der Tatsache Rechnung, dass in 2/3 der
Kindereinrichtungen, die fir die umfassende
Notfallversorgung in Frage kommen, padiatri-
sche (PICU) und neonatologische (NICU) In-
tensivstationen zusammen betrieben werden
(Quelle: Daten aus der ,,PICU/NICU-Umfrage
2017 und aus ,Ausgezeichnet FUR KINDER
2018-2019).

Es kdnnte sonst sein, dass in einzelnen Regi-
onen evil. keine einzige Klinik die Kriterien der
umfassenden Versorgung erflllt. Offensicht-
lich orientiert sich die Vorgabe von 10 pad. In-
tensivbetten an der Vorgabe von 10 Intensiv-
betten fir Erwachsene. Der Bereich Kinder
und Jugendmedizin stellt aber einen weitaus
kleineren Patientenpool dar, als die gesamte
Erwachsenenmedizin.

Eine BetriebsgrdfRe von zusammen 12 Betten
sehen wir als angemessen an.

Siehe Ifd. Nr. 134




8§ 26 Spezialversorgung (GKV-SV/KBV/PatV/LV)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
136. | Deutsche Ge- | § 26 Absatz 1 (GKV-SV/KBV/PatV) / Diese Regelung widerspricht dem §1, dass es | GKV-SV Nein
sellschaft  fur | § 26 (LV): sich nur um die Grundlagen fur die Verhand- | Formulierungsvorschlag GKV-
Internistische §26 lungen zur Finanzierung handelt, die hier zu | SV: Das Modul Spezialversor-
Intensivmedi- GKV-SV/KBV/PatV konkret festgelegt werden. gung prajudiziert nicht die Hohe
zin und Notfall- | Modul Spezialversorgung I6schen von Zu- und Abschlagen, son-
medizin  e.V. dern definiert den Kreis der
(DGIIN) / Krankenhauser, die von der
14.02.2018 Regelung betroffen sind bzw.
den Kreis der Krankenhauser,
Deutsche Ge- die hiervon nicht betroffen sind.
sellschaft fiir Letzteres gilt fur Krankenhau-
Pneumologie ser, die nicht in das DRG-Ver-
und Beat- gltungssystem einbezogen
mungsmedizin sind. Hierzu gehéren Psychiat-
e.V. (DGP)/ rische Krankenhduser und Be-
20.02.2018 sondere Einrichtungen, deren
Vorhaltekosten im vereinbarten
Budget berlcksichtigt werden.
137. | Deutsche Ge- | § 26 Absatz 2 (GKV-SV/KBV/PatV): Wir halten hier den Vorschlag der GKV- | Kenntnisnahme Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/

§26 (2)
GKV-SV/KBV/PatV besser als §23 DKG

SV/KBV/PatV fiir besser, weil die Formulie-
rung eindeutiger und differenzierter ist.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-

/ Datum entwurfes

(Ja/ Nein)

20.02.2018




§ 22 Modul Schlaganfallversorgung (DKG)

Lfd. | stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
138. | Deutsche Ge- | § 22 (DKG): Diese Regelung ist sinnlos und hat unspezifi- | DKG Nein
sellschaft  fur | § 22/23 DKG: Streichen schen Belohnungscharakter, weil die Stroke | Die Kritik ist vollig Uberzogen.
Internistische Unit sowieso bereits eine héhere Vergutung | Es handelt sich um einen An-
Intensivmedi- beinhaltet. reiz zur Verbesserung der
zin und Notfall- §23 ist nicht nachvollziehbar und wieder- | Schlaganfall-Versorgung.
medizin e.V. spricht dem Grundgedanken der Dreistufung:
(DGIIN) / Wird diese an allen moéglichen Stellen umgan-
14.02.2018 gen ist sie nur noch von fraglichem Nutzen.
Der GBA sollte intern zunédchst Konsens her-
Deutsche Ge- stellen, dass das Konzept der Dreistufung
sellschaft flr sinnvoll und zielfiihrend ist.
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
139. | Deutscheinter- | § 22 (DKG): Es ist auch fachlicher Sicht nicht nachvollzieh- | DKG Nein
disziplinare § 22 (DKG) bar, wie ein Krankenhaus, das die Vorausset- | Es handelt sich um einen An-
Vereinigung fur zungen fur eine Basisnotfallversorgung nicht | reiz zur Verbesserung der
Intensiv-  und erfullt, die Voraussetzungen fir ein Notfallver- | Schlaganfall-Versorgung.
Notfallmedizin orgung von Patienten mit Schlaganfall erfiillen
eV. (DIvIh) [/ kann. Diese Forderung wird daher von der
14.02.2018 DIVI nicht mitgetragen.
Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6
140. | Bundesarzte- § 22 (DKG): Eine regionale Stroke Unit ist nach Erfillung | DKG Nein
kammer (BAK) Stroke Unit der Kriterien des OPS Codes und der Kriterien | Es handelt sich um einen An-
/15.02.2018 § 22 Die Forderungen der DKG nach der Ein- | der DSG weiterhin auch ohne eine Neurologi- | reiz zur Verbesserung der

stufung eines Krankenhauses in die Stufe 2,
wenn zusatzlich zu den Kriterien der Stufe 1

sche Fachabteilung mdglich, was zur Versor-
gung im landlichen Bereich auch sinnvoll ist.
Somit sollte sich allein durch Vorhaltung einer

Schlaganfall-Versorgung.




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
eine Stroke Unit vorhanden ist, wird von der | Stroke Unit nicht eine Einstufung in die erwei-
Bundesarztekammer kritisch gesehen. terte Notfallversorgung begriinden.
8§ 23 Modul Sonstige fachspezifische Notfallversorgung (DKG)
Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
141. | Deutsche Ge- | § 23 (DKG): Siehe Ifd. Nr. 138 DKG Nein.
sellschaft  fir | § 22/23 DKG: Streichen Es handelt sich um einen An-
Internistische reiz zur Verbesserung der
Intensivmedi- Schlaganfall-Versorgung.
zin und Notfall-
medizin  e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018
Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018
142. | Deutsche Ge- | § 23 (DKG): Sonstige Fachkrankenhauser, die an der fach- | DKG Nein.
sellschaft  fur | § 23 Modul ,Sonstige fachspezifische Notfall- | spezifischen Notfallversorgung teilnehmen, | Kenntnisnahme
Orthopédie versorgung® werden unabhangig davon, ob sie die Anfor-

und orthopadi-
sche Chirurgie
e.V. (DGOOC)
/14.02.2018

Die Vort koit oines E e Boroi

derungen des Abschnittes Ill. vollumféanglich
erfullen, der Stufe 1 der Basisnotfallversor-
gung zugeordnet, wenn sie die Verflugbarkeit
eines Arztes mit Facharztstandard beim Pati-
enten jederzeit im Anwesenheitsdienst oder




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
im Bereitschaftsdienst oder im Rufbereit-
schaftsdienst gewahrleisten, die apparative
und personelle Ausstattung ihres Fachgebie-
tes grundsatzlich taglich 24 Stunden vorhalten
sowie eine Erklarung tber die Bereitschaft, an
der Notfallversorgung teilzunehmen, vorle-
gen.
143. | Deutsche inter- | § 23 (DKG): Es ist auch fachlicher Sicht nicht nachvollzieh- | DKG Nein.
disziplinare § 23 (DKG) bar, wie ein Krankenhaus, das die Vorausset- | Es handelt sich hier um Fach-

Vereinigung fir
Intensiv- und
Notfallmedizin
eV. (DIvIh) [/
14.02.2018

zungen fur eine Basisnotfallversorgung nicht
erfullt, durch die jederzeitige Verfligbarkeit ei-
nes Facharztes mit entsprechender apparati-
ver Ausstattung sowie das Vorlegen einer Ab-
sichtserklarung die Voraussetzungen fir die
Basisnotfallversorgung im Sinne dieses
Bschlusse erfiillen kann.

Diese Forderung wird daher von der DIVI nicht
mitgetragen.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

krankenhauser, deren Spezial-
kenntnisse der Versorgung der
Patienten zur Verfiigung ste-

hen mussen.




VIl

Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

§ 28 Ubergangsbestimmungen (GKV-SV/KBV/PatV/LV)

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
144. | Bundeséarzte- § 28 (KBV/PatV): Siehe Ifd. Nr. 32 DKG Nein
kammer (BAK) | (...)
/15.02.2018 Die Bundesarztekammer unterstitzt daher die
Formulierung von KBV und PatV in § 28, nach
der fur die Etablierung einer Zentralen Notauf- Wenn ZNA, dann richtig. DKG
nahme eine Ubergangsfrist von 5 Jahren ge- lehnt zwingende ZNA aber ab.
wahrt wird und schlagt vor, diese Zeit fur die Daher kein Anderungsbedarf.
Basisnotfallversorgung im Einzelfall bei bauli-
chen Schwierigkeiten auf 5-10 Jahre zu ver-
langern.
145. | Deutsche Ge- | § 28 (GKV-SV)/ § 28 (KBV/PatV)/ § 28 (LV): | Offentliche Baumafnahmen (z.B. ZNA) und | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 28 Die Ubergangsregelung muss mindes-
tens 5 Jahre betragen!

Qualifikationen (Zusatzweiterbildung) erfor-
dern selbst bei engagiertem Vorgehen min-
destens 3-5 Jahre. Hier sollten ggf. tatsachli-
che Bauzeiten im o6ffentlichen Bereich ermit-
telt werden. Die ZW ,Klinische Notfall- und
Akutmedizin® wurde mit Verdéffentlichung im
Amtsblatt vom 10. Oktober 2014 in Berlin ein-
gefihrt und erst 2016 wurden die ersten Be-
fugnisse vergeben. Die Ubergangsregelung
[&uft in Berlin immer noch. Diese langen Fris-
ten sind eine Folge der dezentralen Weiterbil-
dungsregelungen in Hoheit der LAK in
Deutschland und lassen sich nicht andern. Fir
Kliniken, die aus baulichen Griinden noch
keine ZNA haben, aber ansonsten unverzicht-
barer Teil der Notfallversorgung sind (z.B.
auch mehrere Universitatskliniken), sollten
entsprechende Investitionsprogramme zur

Siehe Ifd. Nr. 52

DKG

Zustimmende Kenntnisnahme




Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiirdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
ZNAs eingerichtet werden, um die Umsetzung
der Vorgaben zu ermdglichen. Ggf. muss hier
bei nachvollziehbaren Grinden auch eine
Fristverlangerung maglich sein.
146. | Deutsche in- § 28 (GKV-SV)/ § 28 (KBV/PatV) / § 28 (LV): | Der Vorschlag von KBV/PatV/LV), § 6 Abs. 2 | GKV-SV Nein
terdisziplinare | § 28 (KBV/PatV) bzw. § 24 (LV) und 3 und § 12 Nummer 1 mit einer Uber- | Siehe Ifd. Nr. 52
Vereinigung gangsfrist von maximal 5 Jahren umzusetzen,
fur Intensiv- wird von der DIVI untersttzt. DKG
und Notfall- Zustimmende Kenntnisnahme
Namaste18 Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Nmedizin e.V. Originalstellungnahme in Anlage 6
(DIVI) /
14.02.2018
147. | _Deutsche Ge- | § 28 (GKV-SV): Erganzend zu den o.a. Punkten erscheint es | GKV-SV Nein

sellschaft fir
Kardiologie —
Herz- und
Kreislauffo-
schung e.V. -
German Cardi-
ac Society
(DGK) /
06.02.2018
In Bezug-
nahme auf
Ihre Stellung-
nahme vom
16.11.2016

§ 28 Ubergangsbestimmungen, GKV-SV (1),
letzter Satz

nicht sinnvoll, fir eine zweijdhrige Ausbildung,
die aktuell noch Uberhaupt nicht etabliert ist,
eine Erfullung bereits drei Jahre nach deren
Verfligbarkeit zu fordern.

Im Weiteren siehe Literaturverzeichnis der
Originalstellungnahme in Anlage 6

Siehe Ifd. Nr. 52

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




§ 29 Evaluation (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / 8 25 (DKG)

Lfd. | Stellungneh- | Inhalt der Stellungnahme / Begriindung und Wiurdigung der Anderung
Nr. mende Anderungsvorschlag Quellenangabe Stellungnahme des Be-
Organisation schluss-
/ Datum entwurfes
(Ja/ Nein)
148. | Deutsche Ge- | § 29 (GKV-SV/KBV/PatV/LV) / Unserer Ansicht nach sollte die Evaluation | GKV-SV Nein

sellschaft  fir
Internistische
Intensivmedi-
zin und Notfall-
medizin e.V.
(DGIIN) /
14.02.2018

Deutsche Ge-
sellschaft fur
Pneumologie
und Beat-
mungsmedizin
e.V. (DGP)/
20.02.2018

§ 25 (DKG):
§ 29/25 Evaluation

von unabhangiger Seite erfolgen und nicht nur
die Umsetzung der Regelungen sondern auch
die Entwicklung von Qualifikationen und Qua-
litat umfassen.

Siehe Ifd. Nr. 52

DKG
Zustimmende Kenntnisnahme




3. Mindliche Stellungnahmen

Gemal § 91 Absatz 9 SGB V, 1. Kapitel § 12 Absatz 1 der Verfahrensordnung (VerfO) des G-BA ist
jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu nehmen, und eine schrift-
liche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme
zu geben. Diese ist im Rahmen einer Anhérung abzugeben und dient in erster Linie dazu, die sich aus
der schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen zu klaren und neuere Erkenntnisse die sich zeitlich
nach Abschluss des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftliche Stellungnahme abgegeben haben
sowie nicht auf eine Anhorung verzichtet haben, sind fristgerecht zur Anhérung am 26. Februar 2018
eingeladen worden.



Anlage 5 zu den Tragenden Griinden

Gemeinsamer

Mundliche Anhorung Bundesausschuss

gemal § 136¢c Abs. 4 SGB V

Regelungen flr ein gestuftes System von Notfallstruktu-
ren in Krankenhausern

Sitzung im Hause des Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin
am 26. Februar 2018
von 11.00 Uhr bis 12.12 Uhr

— Stenografisches Wortprotokoll —



Angemeldeter Teilnehmer fir die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin,
Nurnberg (DGAI):

Herr Dr. Jorg Christian Brokmann

Angemeldeter Teilnehmer fur die Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e. V., Ber-
lin (DGKJ):

Herr Professor Dr. Andreas Trotter

Angemeldeter Teilnehmer fir die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V., Berlin (DGU):

Herr Professor Dr. Andreas Seekamp

Angemeldeter Teilnehmer fir die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e. V., Berlin (DGP):

Herr Professor Dr. Wulf Pankow

Angemeldeter Teilnehmer fir die Deutsche Gesellschaft fir Orthopédie und Orthopadische Chi-
rurgie e. V., Berlin (DGOOCQC):

Herr Dr. Jens Richter

Angemeldeter Teilnehmer flir die Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V.,
Berlin (DGGG):

Herr Professor Dr. Christoph Scholz

Angemeldeter Teilnehmer fiir die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung e. V., Dusseldorf (DGK)

Herr Professor Dr. Hans Martin Hoffmeister

Angemeldeter Teilnehmer flr die Deutsche Interdisziplinére Vereinigung fur Intensiv- und Notfall-
medizin, Berlin (DIVI)

Herr Professor Dr. Andreas Markewitz

Angemeldeter Teilnehmer fur die Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin e. V., Berlin (DGIIN):

Herr Professor Dr. Martin Mockel

Angemeldete Teilnehmer firr die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedi-
zin e. V., Berlin (DGINA):

Herr Professor Dr. Christoph Dodt
Herr Martin Pin



Angemeldete Teilnehmer fiir die Bundesarztekammer (BAK):

Frau Dr. Susanne Johna
Frau Dr. Julia Searle



Beginn der Anhorung: 11.00 Uhr

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Meine sehr verehrten Damen und Herren, herzlich willkommen zur
64. Sitzung des Unterausschusses Bedarfsplanung! Bevor wir in die Tagesordnung eintreten, beginnen
wir mit der Anhoérung; die Stellungnehmer sind schon im Raum. Ich begriiRe Sie ganz herzlich.

Wir haben als ersten Punkt die Anhérung zur Regelung fir ein gestuftes System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern gemalf § 136¢ Abs. 4 SGB V. Wir sind ja hier durch Beschlussfassung vom 15. Ja-
nuar 2018 in ein erneutes Stellungnahmeverfahren eingetreten, nachdem vor einem Jahr ein ebensol-
ches schon stattgefunden hatte. Es hatte zwischen den beiden zur Stellungnahme gestellten dissenten
Positionierungen einige Veranderungen gegeben. Wir waren dann gemeinsam der Auffassung, noch
einmal ein Stellungnahmeverfahren durchfihren zu missen und zu sollen.

Im Stellungnahmeverfahren sind insgesamt 17 Stellungnahmen eingegangen. Drei wurden verfristet
vorgelegt. Die verfristet vorgelegten Stellungnahmen machen wir aber trotzdem zum Gegenstand der
Beratungen, weil der in Rede stehende Komplex aus meiner Sicht so wichtig ist, dass man hier aus-
nahmsweise Formalia, was die Bewertung von Stellungnahmen angeht, ein Stlick weit nach hinten
priorisieren kann. Ich muss der guten Ordnung halber flr das Wortprotokoll, das wir fihren, auch zur
Kenntnis bringen, wer eine Stellungnahme abgegeben hat:

e Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung

o Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe

e Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie

o Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin

o Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie

o Deutsche Gesellschaft fir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin
o Gesellschaft fir Neuropadiatrie

o Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin
e Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie

o Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

o Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin

e Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin

o Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie

e Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie & Intensivmedizin

e Bundesarztekammer

o Gesellschaft flr Padiatrische Gastroenterologie und Ernahrung

e Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin.

Das waren die Stellungnehmer im schriftlichen Stellungnahmeverfahren. Unbeschadet des Umstandes,
ob die Stellungnehmer heute anwesend sind, waren diese Stellungnahmen naturlich schon Gegen-
stand der Beratungen und einer ersten Auswertung in der Arbeitsgruppe.

Heute sind angemeldet fur diese mindliche Anhérung Herr Dr. Jorg Christian Brokmann fiur die Deut-
sche Gesellschaft fir Anasthesiologie & Intensivmedizin Nurnberg, dann Herr Professor Dr. Andreas



Trotter fir die Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendmedizin hier aus Berlin, dann Herr Profes-
sor Dr. Andreas Seekamp flir die Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie, auch hier aus Berlin, dann
Herr Professor Dr. Wulf Pankow fir die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin, dann Herr Dr. Jens Richter fir die Deutsche Gesellschaft flr Orthopadie und Orthopadische Chi-
rurgie, dann Herr Professor Dr. Christoph Scholz fur die Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe, dann Herr Professor Dr. Hans Martin Hoffmeister fiir die Deutsche Gesellschaft fir Kardi-
ologie — Herz- und Kreislaufforschung, dann Herr Professor Dr. Andreas Markewitz fur die Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin, dann Herr Professor Dr. Martin Méckel
fur die Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin, dann Herr Profes-
sor Dr. Christoph Dodt und Herr Martin Pin fir die Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplinare Notfall-
und Akutmedizin, dann fir die Bundesarztekammer Frau Dr. Susanne Johna und Frau Dr. Julia Searle.
Ist noch jemand da, der nicht aufgerufen wurde? — Das ist nicht der Fall. Dann begri3e ich Sie ganz
herzlich.

Wir flihren, wie ich schon gesagt hatte, bei der heutigen Anhérung Wortprotokoll. Vor diesem Hinter-
grund bitte ich Sie, jeweils das Mikrofon zu benutzen und Ihren Namen sowie die entsendende Gesell-
schaft bzw. Institution zu nennen, wenn Sie das Wort ergreifen.

Ich frage Sie jetzt gleich als Erstes, ob seit Abgabe lhrer schriftlichen Stellungnahmen noch weitere
Gesichtspunkte aufgetreten sind, die hier noch eingefiihrt werden sollten. Wenn das nicht der Fall sein
sollte, wirden wir zuerst eine kleine Frage- und Antwortrunde machen, damit die Vertreter der Banke
und die Patientenvertreter Gelegenheit haben, Fragen zu Ihren schriftlichen Stellungnahmen zu stellen
oder bestimmte Problempunkte zu vertiefen. Wenn diese Fragerunde abgeschlossen ist, wirde ich
Ihnen Gelegenheit geben, weil das aus meiner Sicht schon eine sehr relevante Anhorung ist, im Be-
darfsfall, sofern nicht bereits darliber diskutiert worden ist, entscheidende Punkte aus lhrer Sicht noch
einmal kurz zu adressieren.

Ich frage zunachst einmal an alle, ohne Sie jetzt einzeln abzufragen, weil man so zwar Zeit schinden
konnte, aber diese ja kostbar ist: Gibt es aus lhrer Sicht irgendetwas, das nach Abgabe der schriftlichen
Stellungnahmen jetzt noch relevant ware? — Ich sehe allseitiges Schweigen.

Dann wirde ich zunachst in die Frage- und Antwortrunde eintreten. Ich habe eine erste Frage an die
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie. Sie hatten sich ja geduRRert zu der Problematik der Zertifizierung
von Chest Pain Units-Einrichtungen, die in den Entwurfen, die heute zur Stellungnahme gestellt worden
sind, keine Berlcksichtigung finden. Sie hatten darauf hingewiesen, dass es hier Versorgungsbedarfe
gebe, die doch vergleichbar mit dem sind, was in Stroke Units abgebildet wird. Mir fehlt jetzt hier im
Gegensatz zu den Stroke Units ein bisschen das Gefiihl dafiir, wie solche CPUs méglicherweise in
Krankenhausplénen niedergelegt sind oder wie sie zustande kommen. Gibt es da ein Zertifizierungs-
verfahren? Wie sind die Qualitdtsanforderungen? Wo befinden sich diese Einrichtungen Ublicherweise,
also wo sind sie angesiedelt? Haben Sie Erkenntnisse darlUber, wie viele dieser CPUs wir im Versor-
gungskontext im Augenblick im stationaren Bereich haben? — Bitte schon.

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Zunachst zum Begriff CPU, der ja so ein bisschen anglizistisch
klingt. Wir hatten einfach Probleme: Als es noch Brustschmerzkliniken hiel3, hat das zu Verwechslun-
gen mit gynakologischen Kliniken und Ambulanzen geflhrt. Fur Brustschmerz ist primar jeder, der
sozusagen zwischen Zwerchfell und Schilddriise Schmerzen hat, ein Kandidat. Warum? Die Hauptur-
sache fiur Sterblichkeit an kardialen Erkrankungen und an einem Herzinfarkt sind entweder die Progres-
sion des Herzinfarktes, die wir mdglichst schnell aufhalten wollen, wenn wir den Patienten sehen —
dafir missen wir ihn aber aus einer langen Schlange von anderen Patienten heraus identifizieren —,



oder maligne Herzrhythmusstérungen. Diese Patienten sind die Hauptzielgruppe. Das heil}t, die Ziel-
gruppe einer Chest Pain Unit sind Patienten mit einem Herzinfarkt, mit einem vermuteten Herzinfarkt,
mit kleinen Herzinfarkten, mit lebensbedrohlichen Rhythmusstérungen und da die Differenzialdiagnose
zur Lungenembolie, zum sogenannten Aortensyndrom, wenn die Kérperschlagader beginnt einzurei-
Ren, und zu schweren Herzschrittmacherdysfunktionen und Ahnlichem.

Warum ist das eine separate Einheit, vollig separat zu den Gbrigen Ambulanzeinrichtungen? Hier gilt
zum einen: Der Patient kann jederzeit eine todliche Rhythmusstérung erleiden; das heif’t, er muss in
ein gemonitortes Bett, an einen gemonitorten Platz. Zum zweiten: Ein Herzinfarkt wird in der Regel so
lange grofer, bis wir im Katheterlabor das Gefal® wieder erdffnet haben, sodass wieder sauerstoffrei-
ches Blut zur Reperfusion da ist. Wir missen also aus der gro3en Menge der Leute, die von sich sagen,
dass sie irgendwo Brustbeschwerden haben, moéglichst schnell diejenigen herausfiltern, die tatsachlich
einen ernsthaften Herzinfarkt haben. Deshalb muss das EKG innerhalb von zehn Minuten nach Eintref-
fen in der Klinik von einem Arzt nicht nur beschrieben, sondern auch befundet worden sein. Dann wer-
den die nachsten Weichen gestellt: Wenn der Patient einen transmuralen oder einen ST-Strecken-
Hebungsinfarkt hat, dann soll er auf einem speziellen Pfad an der Ambulanz vorbei direkt in den Herz-
katheterraum gehen; denn je friher man das Gefalt wieder aufbekommt, desto besser. Wir haben dort
keine Zeiten festgelegt, bis wann ein Arzt da sein muss; denn es geht ja nicht um den Arzt. Wir haben
Zeiten festgelegt — da gibt es strikte Standard Operating Procedures —, bis wann das Gefal} rekanali-
siert sein muss. Es geht schlieRlich um den Herzinfarkt. In dem Moment — das ist zum Teil beeindru-
ckend —, wo wieder Blut durch das Gefal fliel3t, sagt der Patient, die Beschwerden sind wieder weg,
und der Herzinfarkt wird nicht mehr gréer. Er kann noch Rhythmusstérungen haben, er kann dann
noch nicht entlassen werden.

Es gibt aber natirlich auch Patienten, die Brustschmerzen haben, bei denen etwas anderes dahinter-
steckt. Und es gibt Patienten, die Brustschmerzen haben, bei denen nichts Ernsthaftes dahintersteckt.
Diese Differenzialdiagnosen sollen abgearbeitet werden in einem speziellen Gebiet der Ambulanz unter
kardiologischer Leitung mit mindestens vier Monitorbetten. Das ist alles sehr strikt vorgegeben mit ge-
nauen Zeiten. Innerhalb von 60 Minuten nach Eintreffen des Patienten in die Klinik soll im Herzkatheter
moglichst schon das Gefald — beginnend mit einem Draht — er6ffnet worden sein. In der Qualitatssiche-
rung, die Uber diese SOPs lauft, wird geschaut, in wieviel Prozent man das erreicht etc. Dann ist vor-
gegeben: Innerhalb von 30 Minuten soll spatestens eine Echokardiografie erfolgt sein — EKG hatte ich
schon erwahnt —, sodass man sehr schnell ein Bild bekommt, ob das — das ist die erste Frage — ein
beginnender groRer Herzinfarkt ist. Die Sterblichkeit daran ist in Deutschland in den letzten zehn Jahren
quasi halbiert worden. Es sterben von den etlichen Hunderttausenden, die mit akuten Thoraxschmer-
zen kommen, noch etwa 50 000 Menschen pro Jahr; da ist also noch Luft. Aber die Sterblichkeit ist
durch diese Institution erheblich gesenkt worden.

Umgekehrt: Diese Monitorbetten braucht man fur die Patienten mit intermediarem Risiko oder mit etwas
erhdhtem Risiko, die man nach einer Ausschlussdiagnostik nicht gleich nach ein paar Stunden entlas-
sen moéchte, sondern Uberwachen muss. Und da wird dann die Entscheidung getroffen: Aufnahme oder
nicht.

Eine solche CPU neben oder vor der Ambulanz kann raumlich sowohl in einem Aufnahmebereich an-
gesiedelt sein, wenn dort diese Uberwachungsbetten sind, sie kann auch unter einer organisatorischen
Leitung vorne im Aufnahmebereich angesiedelt sein, und die Uberwachungsbetten kénnen als Inter-
mediate-Care-Betten zum Beispiel einer Intensivstation angeschlossen sein. Aber das ist eine Interak-
tion innerhalb der CPU. Fur alle diese Sachen sind SOPs vorgegeben bis hin zur Hochdruckkrise oder
den Transportzeiten. Es sind also lauter patientenbezogene Dinge vorgegeben. Das Ganze kann dann
von der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie zertifiziert werden.



Wir haben derzeit in Deutschland zwischen 200 und 250 Chest Pain Units an den gréfReren Kranken-
hausern. Voraussetzung ist naturlich, dass eine Herzkatheterbereitschaft von 24 Stunden an sieben
Tagen in der Woche vorhanden ist.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank. — Fragen? — GKV-Spitzenverband.

GKV-Spitzenverband: Vielen Dank fur die ausfuhrliche Darstellung, Herr Professor Hoffmeister. Ich
habe eine Nachfrage dazu. Wie haufig kommt es denn vor, dass diese CPUs sozusagen als komplett
eigenstandiger Krankenhausstandort vorkommen? Oder sind diese CPUs ublicherweise in gro3ere
Krankenhausstrukturen eingebunden, beispielsweise in einen grékeren Maximalversorger, eine Unikli-
nik oder Ahnliches, also dass sie dort zwar eine eigenstandige Einheit bilden, aber doch in die Struktur
eines gesamten Krankenhauses mit anderen Fachdisziplinen eingebunden sind?

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Die CPUs kdnnen ja per Grundvoraussetzung nur dort existieren,
wo eine Kathetereinheit besteht. Die Kathetereinheit ist dann nicht Bestandteil der CPU, sondern Be-
standteil des Krankenhauses. Das heif3t, das sind Schwerpunkt- und Maximalversorger, die eine Kar-
diologie haben, die aber auch einen 24-Stunden-Service anbieten missen; da darf man also nicht frei-
tags um 16 Uhr nach Hause gehen. Da muss es Ausfallkonzepte geben — das ist vorgeschrieben —,
wenn sie nur eine Katheteranlage haben. Die meisten haben deshalb, wie wir, mehrere, damit wir nie
ganz ohne dastehen, wenn ein solcher Patient kommt. Insofern sind die CPUs an diese Krankenhauser
gebunden, stellen an diesen aber eine eigenstandige Organisationseinheit unter Leitung eines Kardio-
logen dar. Auch wenn die ZNA zum Beispiel von einem Internisten oder Anasthesisten oder von einem
anderen Fachgebiet geleitet wird, muss von vornherein, wenn der Patient kommt, feststehen: Das ist
ein CPU-Patient.

Umgekehrt gibt es das natirlich schon, dass grof3e kardiologische Kliniken an sogenannten Herzzen-
tren — auf der griinen Wiese, sage ich einmal —, die diese ganzen Ubrigen Abteilungen wie Inneres usw.
nicht haben, dennoch eine CPU haben, wenn sie den entsprechenden differenzialdiagnostischen Sup-
port von Gefalchirurgie, Herzchirurgie, Gastroenterologie usw. leisten kdnnen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Fragen? — GKV-Spitzenverband.

GKV-Spitzenverband: Wer befundet dieses innerhalb von zehn Minuten nach Eintreffen des Patienten
durchzufihrende EKG in der Chest Pain Unit?

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Das EKG in der Chest Pain Unit muss von einem Arzt befundet
werden, also das ist eine Arztbefundung. Es ist auf jeden Fall so, dass wir durch dieses Konzept — das
hatte ich schon erwahnt — die Sterblichkeit an Herzinfarkt in Deutschland in der Flache von einem
zweistelligen Bereich deutlich in den einstelligen Bereich haben senken konnen. Wir konnten sehr
schon zeigen, dass wenn man im ersten EKG etwas Auffalliges sieht und die genannten SOPs einhalt,
die Zeiten bis zur Wiederdurchblutung des Herzmuskels, auch mit dem Bypass, deutlich kurzer sind.
Es geht mir so wie wahrscheinlich vielen Kollegen: Wir sehen sehr viel seltener als in der Vergangenheit
die ganz starken Herzinfarkte mit einer riesengrof3en Stérung des Herzmuskels, die noch tberlebt wer-
den, aber dann innerhalb kurzer Zeit Gber Luftnot dann doch deletar ausgehen. Das ist sehr viel seltener
geworden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Fragen? — DKG.



DKG: Herr Hoffmeister, Sie haben eben gesagt, man koénne sich zertifizieren lassen. Gibt es auch
nichtzertifizierte CPUs? Wenn ja, wie kann ich diese erkennen? Und ist es nicht tatsachlich so, dass
wir, wenn wir einen Vergutungszuschlag fur CPUs festmachen, dann das Geschaft der Deutschen Ge-
sellschaft flr Kardiologie betreiben?

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Sie haben natirlich recht damit, dass es auch nichtzertifizierte
CPUs gibt. Das ist haufig dann der Fall, wenn die Krankenhausleitung sagt, sie habe schon so viel
zertifiziert, sie wolle im Moment nicht noch an der einen Stelle 10.000 Euro und an der anderen Stelle
5.000 Euro ausgeben. Das kenne ich, weil ich im Moment Vorsitzender der ALKK, also der Arbeitsge-
meinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausarzte in Deutschland bin, dass gesagt wird: Wir
bauen CPU-ahnliche Strukturen auf, aber wir haben die Nase von der Zertifizierung voll. — Das andert
naturlich nichts daran, dass diese Einheiten genauso funktionstlichtig sind und dass sie an der Quali-
tatssicherung teilnehmen, was Herzinfarkt, Sterblichkeitsraten und andere Dinge anbelangt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schdn. — Weitere Fragen? — KBV.

KBYV: Herr Professor Hoffmeister, wir haben in Deutschland circa 600 Herzinfarkte pro Tag. Wenn ich
das hochrechne und einmal davon ausgehe, dass zwei solcher Infarkte in einer solchen Einrichtung
behandelt werden, dann komme ich auf 300 solcher Einheiten, die man grosso modo als Kalkulations-
grundlage heranziehen konnte. Ich glaube, es ist sehr zu begriiRen, dass eine solche Spezialisierung
stattfindet. Wir waren verwundert Gber die Stellungnahme der Kardiologen zu der Frage, wie schnell
ein Facharzt potenziell in einer so spezialisierten Einrichtung da sein muss. Wir waren davon ausge-
gangen, dass innerhalb von 30 Minuten potenziell — nicht in jedem Fall, aber potenziell — ein erfahrener
Facharzt am Ort des Geschehens sein sollte. Sie hatten angemerkt, das sei nicht unbedingt nétig.
Meine Bitte ist: Legen Sie uns dar, warum eine solche Regelung aus lhrer Sicht nicht sinnvoll ist.

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Vielleicht zwei Punkte dazu.

Der eine Punkt ist: Diese 30-Minuten-Regelungen, die derzeit fur die Intensivmedizin an allen verschie-
denen Stellen imperativ um sich greifen, gehen als solche, wenn Sie die OP-Zahlen flir 2018 angucken,
nicht auf das Krankheitsbild ein. Wir haben krankheitsbildbezogene Zeiten: 10, 30 oder 60 Minuten. Wir
wollen dort rein formal nicht ins Arbeitsrecht eingreifen, weil wir mit 30 Minuten an der Grenze zwischen
Rufbereitschaft und Bereitschaftsdienst stehen wirden.

Der andere Punkt ist: Wir haben in Deutschland eine Abstaffelung zwischen diensthabendem Weiter-
zubildenden, der auf Facharztstandard arbeiten soll, Facharztstatus also, und dann Oberarzt und Chef-
arzt. Das Ganze mussen Sie sich jetzt nicht so vorstellen, dass die Patienten 40 Minuten warten mis-
sen. Im Ubrigen sind in den meisten Hausern 30 Minuten impliziter hausinterner Standard; aber das ist,
wie gesagt, aus arbeitsrechtlichen und vielerlei anderen Grinden nicht festgeschrieben. Jedenfalls ha-
ben Sie ja auch Facharzte in der Weiterbildung fur innere Medizin, die ihren Facharzt mit Schwerpunkt
Kardiologie machen. Die beginnen schon mal. Der Patient wird dort vermonitort, auf den Herzkatheter-
tisch gelegt, muss dort vorbereitet werden, der Assistent kann schon punktieren. Das lauft Hand in
Hand.

Insofern war das kein Widerspruch, dass man das in 30 Minuten macht — schéner waren nattrlich 20
Minuten —, aber es geht einfach darum, was abbildbar ist, was vorschreibbar ist. Das war von uns eher
auf das Krankheitsbild fokussiert, also dass man in 60 Minuten einen Fluss wiederhergestellt haben
muss, ohne sich auf die Differenzierung zwischen Facharztstandard und Facharztstatus an dieser
Stelle nach 30 Minuten genau einzulassen. Die Untersuchungen in Deutschland werden zu 95 Prozent
eh durch einen Kardiologen im zentralen Teil durchgeflihrt; er ist natlirlich dann da. Es gibt sehr wenige



Hauser, wo man diese Untersuchung aufgrund der speziellen Trainings- oder Weiterbildungssituation
schon vor Abschluss des Kardiologen machen wurde.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Fragen? — GKV-Spitzenverband.

GKV-Spitzenverband: Ich habe eine Frage an den Vertreter der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin, Herrn Professor Trotter. Der GKV-Spitzenverband sieht ja ein eigenes Modul fur
die Kindernotfallversorgung vor, die Deutsche Krankenhausgesellschaft nicht. Haben Sie einen Ein-
druck davon, in welchem Umfang Kinder und Jugendliche derzeit in Erwachsenenstrukturen mitbehan-
delt werden und mit welchen Folgen?

Herr Prof. Dr. Trotter (DGKJ): Es steht, denke ich, auler Frage, dass auch die Kinder und Jugendli-
chen einer facharztlichen Notfallversorgung bedirfen. Es ist sicher so, dass in der Flache durchaus
Kinder und Jugendliche in Kliniken primarversorgt werden, wenn es im Umkreis von 50 oder 100 Kilo-
metern keine Kinderklinik gibt. Wie sich das fiir Gesamtdeutschland darstellt, wie viele Falle in Allge-
meinkrankenhdusern tatsachlich versorgt werden, dazu habe ich keine Zahlen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Dann wirde ich jetzt den einzelnen Stellungneh-
mern die Gelegenheit geben, kurz und holzschnittartig ihre jeweiligen zentralen Positionen, die sie im
Stellungnahmeverfahren hier vorgelegt haben, vorzutragen, damit wir alle das firr die nachfolgende
Diskussion im Auge und im Ohr haben. Vielleicht ergeben sich daraus auch noch weitere Fragen.

Ich méchte mit der Vertreterin der Bundesarztekammer beginnen — Sie sind vorhin zuletzt aufgerufen
worden —, und dann gehen wir aus meiner Sicht von rechts nach links durch. — Bitte schon.

Frau Dr. Johna (BAK): Vielen Dank fir die Méglichkeit, hier als Vertreterin fiir die Bundesarztekammer
zu sprechen. Mich begleitet Frau Dr. Searle als Referentin im Dezernat 1.

Die Notfallversorgung ist eine zentrale Aufgabe der Gesundheitsflirsorge und als Teil der Rettungskette
eben auch ein besonders zeitkritisches Element fiir alle Patienten; denn die Notfallpatienten sind po-
tenziell oder tatsachlich lebensbedrohlich erkrankt. Deswegen sind wir der Meinung, dass jeder Eingriff
in bestehende Strukturen nur mit einer dezidierten Folgenabschatzung erfolgen sollte. Das war ja auch
die urspringliche Intention, warum die Entscheidung Uber das ganze Stufenkonzept um ein Jahr ver-
schoben wurde. Eine solche Folgenabschatzung liegt uns nicht vor.

Es ist auch so, dass wir diesen Eingriff jetzt vornehmen, ohne, wie manch andere Lander das gemacht
haben, Parallelmainahmen wie zum Beispiel den Ausbau der Luftrettung oder Ahnliches vorzuneh-
men. Wir haben diese und auch andere aus unserer Sicht versorgungskritischen Elemente schon in
unserer Stellungnahme erwahnt. Dartber hinaus mdchte ich noch zwei Punkte ansprechen.

Zum einen den Bedarf der regionalen Planungen. Es ist so, dass regionale Gegebenheiten durchaus
einen grofien Einfluss auf die Notwendigkeit der Dichte von Notaufnahmen haben kénnen. Zum Bei-
spiel kbnnen durch wetterkritische Strukturen bei Hochwasser oder Wintereinbriichen straflengebun-
dene Rettungseinsatze durchaus erheblich erschwert werden, in manchen Regionen mehr als in ande-
ren Regionen in Deutschland. AuRerdem sind regionale Besonderheiten zu bertcksichtigen: Kénnen
Hauser miteinander kooperieren, die nah beieinanderliegen, gemeinsam medizinisch-technisches Ge-
rat wie zum Beispiel ein MRT benutzen? Auch von gro3er Bedeutung ist die Frage: Wie ist Uberhaupt
der Patientenabfluss aus einer Notaufnahme gewahrleistet? Wenn es in der Nahe beispielsweise eine
psychiatrische Klinik oder auch eine geriatrische Klinik gibt, sind Patientenabflisse sicher leichter dar-
zustellen, als wenn der Abstand weiter ist. Insofern sind wir der Meinung, dass eine sinnvolle regionale
Planung weiterhin moglich sein muss.



Als zweiten Punkt mdchte ich noch das Thema Zeitvorgabe, das vorhin ja schon angesprochen wurde,
erwahnen. Der Vertreter der KBV war der Meinung, potenziell sollte ein Facharzt innerhalb von 30
Minuten anwesend sein. Das ist genau die Frage: Wie verstehen Sie Anwesenheit des Facharztes
innerhalb von 30 Minuten? Heil3t das, er muss grundsatzlich in 30 Minuten oder, wie man so schon
juristisch sagt, ohne schuldhaftes Verzégern in 30 Minuten oder tatsachlich in jedem Fall in 30 Minuten
vor Ort sein? In aller Regel hielRe das dann rein tarifrechtlich Bereitschaftsdienst, unter Umstanden mit
Anwesenheit am Krankenhausstandort. Insofern ist da zu prazisieren, wie das wirklich gemeint ist.
Wenn Bereitschaftsdienst daraus folgen wirde, wiirde das erhebliche Kosten verursachen und zusatz-
lich auch die Weiterbildung beeinflussen; denn die Krankenhaustrager werden mit Sicherheit dann in
der Regel den Facharzt vor Ort haben, aber nicht mehr den Kollegen in Weiterbildung. Das heil}t, der
Arzt in Weiterbildung wirde dann kein ungefiltertes Patientengut an dieser Stelle mehr sehen, was wir
hinsichtlich der Weiterbildung als sehr kritisch einschatzen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank. Ich will das nicht kommentieren. Ich sage
nur: Wenn Sie im ersten Teil Ihrer Ausfiihrungen sagen, eine Notfallversorgung ist zeitkritisch, und im
zweiten Teil, arbeitszeitrechtliche Implikationen kénnen oder sollen ausschlaggebend fir die Frage
sein, wie lange es dauert, bis der Arzt nach diesen zeitkritischen Transportwegen im Krankenhaus ist,
dann muss man sich Uberlegen: Geht man in die eine Richtung oder in die andere Richtung. Das sei
aber an dieser Stelle nur so gesagt.

Dann machen wir weiter. Bitte schén, Herr Dr. Brokmann.

Herr Dr. Brokmann (DGAI): Vielen Dank. Ich vertrete die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie &
Intensivmedizin.

Die DGAI unterstreicht auf jeden Fall den Ansatz des G-BA einer Neuausrichtung der entsprechenden
Notfallversorgung. Wir bedenken jedoch, dass der pure Blick auf die stationare Notfallversorgung fir
uns nicht ausreichend ist, sondern dass wir eine neue intersektorale Ausbreitung bzw. auch Neuord-
nung bendtigen.

Fir die DGAI mdchten wir noch einmal ganz klar darstellen, dass die Notwendigkeit von Anasthesie-
abteilungen bereits in sehr kleinen Krankenhdusern fir die Behandlung von Notfallen essenziell ist.
Alleine die Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie legt in ihrem WeiRbuch dar, dass fir lokale
Traumazentren auch ein Anasthesist aus einer Anasthesieabteilung entsprechend verpflichtend zum
Basisteam mit dazu gehért. Deshalb méchten wir hier noch einmal ganz klar darauf hinweisen, dass
der Verweis auf den Fachabteilungsschlissel gemafl Anlage 2 der Vereinbarung zur Datenlbermittlung
nach § 301 SGB V aus unserer Sicht nicht zielfihrend ist, und missen darauf drangen, dass das ent-
sprechend anzupassen ist.

Ansonsten haben wir einzelne Auswirkungen, die ich hier nicht weiter widergeben mdchte, in unseren
Erlduterungen ganz klar dargestellt. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Dr. Brokmann. — Herr Professor Trotter fir die
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin.

Herr Prof. Dr. Trotter (DGKJ): Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin unterstitzt
ausdricklich dieses Konzept der Notfallstrukturen, wie es von der GKV, der KBV und den Patienten-
vertretern formuliert wurde, weil es — daflr sind wir sehr dankbar — eine spezielle Notfallversorgung
auch fir Kinder und Jugendliche vorsieht. Die DKG hat dies in dieser Form nicht vorgesehen, sondern



lediglich eine Stufe der erweiterten Notfallversorgung fir Kinder und Jugendliche an Standorten vorge-
sehen, an denen es eine Kinderklinik oder eine Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin gibt.
Wenn wir das richtig interpretiert haben, ware selbst eine umfassende Notfallversorgung von Kindern
und Jugendlichen auch in allgemeinen Krankenhausern moéglich. Das widerstrebt vollkommen einem
facharztlichen Versorgungsanspruch.

Im Ubrigen — ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes hatte eben eine Frage dazu gestellt —: Periphere
Krankenhauser, die keine Kinderklinik haben, verlegen Kinder, die dort versorgt wurden, fast aus-
schlieBlich in entsprechende Kinderkliniken. Das heif3t, ein Weiterverlegungskonzept muss dann Be-
dingung sein, wenn man so etwas anbietet.

Wir begrifien also aulRerordentlich den Vorschlag der GKV, haben aber flur die erweiterte Notfallver-
sorgung die Bitte, dass man die Sonografie und auch die konventionelle Radiologie mit als Bedingung
aufflhrt. Die Sonografie ist das bildgebende Verfahren schlechthin in der Kinderheilkunde, weil es eben
nichtinvasiv ist. Wir sehen es nicht fur notwendig an, ein MRT rund um die Uhr bei der erweiterten
Notfallversorgung anzubieten. Die MRT-Untersuchung bei Kindern erfordert in der Regel eine Sedie-
rung und damit einen entsprechenden Vorlauf. Sie dauert deutlich Ianger als eine CT-Untersuchung.
Das heildt, wenn beispielsweise nachts ein Kind mit Schadelhirntrauma in die Klinik kommt, ist es un-
abdingbar, dass man Maglichkeiten fur ein CT vor Ort hat, aber ein MRT sehen wir nicht flr notwendig
an.

Der letzte von zwei Kritikpunkten war, dass wir nicht nachvollziehen kénnen, wieso ein Krankenhaus
bzw. ein Kinderkrankenhaus, das eine umfassende Notfallversorgung anbieten will, zehn padiatrische
Intensivplatze anbieten sollte. Ich wiirde sagen, dass sogar die wenigsten Universitatskliniken tatsach-
lich zehn reine padiatrische intensivmedizinische Betten haben. Extrapolieren wir das mal zu den Vor-
gaben fur die Erwachsenenmedizin: Dort wurde fur die erweiterte Notfallversorgung eine Vorgabe von
zehn Intensivbetten vorgegeben. Die Kinder- und Jugendmedizin macht ein Zehntel des Krankheitsgu-
tes und des Patientengutes eines Krankenhauses aus. Das heif3t: Wie man auf die zehn padiatrischen
Intensivbetten kommt, ist uns nicht klar geworden. Wir haben deshalb alternativ vorgeschlagen, insge-
samt zwolf Betten, sechs Betten fur die Neonatologie und sechs Betten fur die padiatrische Intensiv-
medizin, vorzusehen.

Gesondert betrachten muss man sicherlich Universitatskliniken bzw. grof3e Kliniken, die auch Kinder-
kardiochirurgie machen. Dort wird man sicher auch mal zehn padiatrische Intensivbetten haben. Aber
diese werden eben speziell in solchen Zentren vorgehalten.

Also wenn diese Forderung nach zehn padiatrische Intensivbetten wirklich Bestand hat, dann sehe ich
ein groRRes Problem hinsichtlich der flachendeckenden Versorgung selbst durch Universitatskliniken. —
Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Trotter. — Herr Professor See-
kamp fur die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie.

Herr Prof. Dr. Seekamp (DGU): Weitestgehend begrifien wir den jetzt auf dem Tisch liegenden Vor-
schlag. Wir sehen, dass sich einige Anderungen ergeben haben seit der letzten Anhérung. Wir sehen
auch, dass, was die Traumaversorgung betrifft, gewisse Dinge hier Niederschlag gefunden haben und
vielleicht auch teilweise als Matrize fiir andere Uberlegungen genutzt wurden.

Ich mdchte anschlieen, weil das jetzt schon zweimal genannt wurde: Arbeitsrechtlich sehen wir ein
Problem in der Ausformulierung, in der es jetzt heif3t, dass ein Facharzt innerhalb von 30 Minuten an-
wesend sein soll. Das ist tarifrechtlich, wie schon zweimal angeklungen, nicht abbildbar. Es ist so, dass



man keinen Vertrag mehr schlief3en kann, in dem sozusagen der Aufenthaltsort und vor allen Dingen
die Zeit, in der der arztliche Mitarbeiter zu erscheinen hat, festzulegen ist. Von daher wirden wir uns
das etwas konkreter winschen und schlagen vor, dass man tatsachlich entweder von Bereitschafts-
dienst spricht oder von Anwesenheitsdienst, was dann dem Schichtdienst entsprechen wirde, einfach
auch deswegen, weil man dann vielleicht etwas ehrlicher mit den dadurch entstehenden Kosten umge-
hen kann.

Ein weiterer Punkt betrifft die zentrale Notaufnahme selbst. Selbstverstandlich beflrworten wir, dass
es dort eine eigene arztliche Leitung gibt. Wir sehen eine Notaufnahme allerdings nicht als fachlich
unabhangig; vielmehr soll sie fachlich tUbergreifend bzw. interdisziplinar sein. Wir wiirden vorschlagen,
dass man den Begriff ,fachlich unabhangige Leitung“ entweder komplett streicht oder ihn ersetzt durch
interdisziplinare oder fachubergreifende Leitung.

Ein wesentlicher Punkt betrifft flir uns insgesamt die chirurgischen Disziplinen. Wir bitten darum, unter
§ 13 und § 18 in der Kategorie a) die Viszeralchirurgie und auch die Handchirurgie zu erganzen. Beide
Fachdisziplinen haben einen hohen Anteil in der Notfallversorgung auf chirurgischem Fachgebiet. Sie
stellen eigene Qualifikationen dar. Viszeralchirurgie ist ein eigener Facharzt, Handchirurgie ist eine
Zusatzqualifikation, die von verschiedenen Facharzten erreicht werden kann. Gleiches gilt fir die Ka-
tegorie b), fir die Orthopadie und auch fur die Handchirurgie. Es gibt natlrlich den gemeinsamen Fach-
arzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie, nichtsdestotrotz gibt es die spezielle Zusatzbezeichnung fir die
spezielle Orthopadie. Es gibt nach wie vor Notfalle, die nach Schwerpunkt und Maximalversorgung den
Hausern zugewiesen werden. Man denke nur an Probleme der Kinderorthopadie, die in der Flache
kaum mehr bewusst sind und auch kaum mehr gelehrt werden. Das ist eine Sache, die man nicht aus
dem Blick verlieren darf. Auch weiterhin gibt es spezielle orthopadische Probleme wie die Infektion
grol3er Gelenke, wo wir meinen, dass sie in der Kategorie b) zumindest mit aufgefihrt werden sollten.

Das waren im Wesentlichen die Details, die wir zu unserer Stellungnahme noch vorbringen wollten. —
Danke schén.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Seekamp. — Herr Professor Pankow flr die
Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin, bitte.

Herr Prof. Dr. Pankow (DGP): Vielen Dank. — Wir hatten letztes Mal schon unsere Kommentare ein-
gepflegt; diese haben sich im Wesentlichen nicht verandert. Zum einen begriflen wir, dass ein abge-
stuftes System der Notfallversorgung eingefiihrt werden soll. Wir glauben aber auch — insofern teilen
wir die Stellungnahme der Gesellschaft fur Internistische Intensiv- und Notfallmedizin und auch die
Stellungnahmen anderer Gesellschaften —, dass dieses System in eine umfassende Neuordnung der
Notfallmedizin einschliel3lich des ambulanten Sektors eingebunden werden sollte. Ich sage das auch
vor dem Hintergrund dessen, dass ich Uber viele Jahre eine der groRten Rettungsstellen im Kranken-
haus in Neuk®lln hier in Berlin geleitet habe. Man muss die beiden Dinge zusammen denken. Die Ord-
nung des stationaren Sektors ist ein erster Schritt, aber die Ordnung des ambulanten Sektors muss
dann in absehbarer Zeit unbedingt folgen.

Wir glauben, dass die Internisten selbst, also unser Berufszweig, die Hauptlast der Notfallmedizin sta-
tionar schultern missen. Von daher halten wir es fir selbstverstandlich, dass zumindest in der umfas-
senden, aber auch in der erweiterten Notfallversorgung internistische Facharztkompetenz rund um die
Uhr im Krankenhaus vor Ort sein sollte.

Zu einzelnen Punkten vielleicht noch: Wir wiirden bei der Notfallendoskopie gerne noch notfallendo-
skopische Interventionsmdéglichkeiten im Bronchialsystem erganzt haben, zumindest in der erweiterten



und umfassenden Notfallversorgung. Wir glauben auch, dass auf diesen beiden Stufen die Méglichkeit
der nichtinvasiven Beatmung bei respiratorischem Versagen vorgehalten werden sollte. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Pankow. — Herr Dr. Richter von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie.

Herr Dr. Richter (DGOOC): Wir schlieRen uns im Wesentlichen den schon gemachten Kommentaren
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie an. Vielleicht noch zwei Bemerkungen.

Wir decken gemeinsam etwa 50 Prozent der Notfallbehandlungen in einem gréReren Krankenhaus ab,
wenn man mal alle Verletzungen des Bewegungsapparates von den nichtoperativen abtrennt. Was
vielleicht in dieser Runde ein wenig untergegangen ist: Die Qualitat der Notfallbehandlung in Deutsch-
land ist bisher vorzeigefahig. Das heil3t, wir werden aus dem Ausland, aus den USA, aus Stidamerika
oder aus Asien, gefragt, wie wir das organisieren, wie wir das mit der Feuerwehr machen, wie wir die
Traumazentren und die stationare Versorgung in diesem Bereich ausstatten. Das heif3t, in diesem Be-
reich wird schon jetzt eine Spitzenleistung abgeliefert, die in der Welt Beachtung findet.

Unter diesem Gesichtspunkt sehen wir auch das gestufte Schema. Dazu meine erste Anmerkung:
Wenn Sie es verbal runterbrechen in ,Basis wie befriedigend” und ,maximal gleich umfassend®, dann
suggerieren Sie, dass man in einem Traumazentrum mit seinem Notfall ,Rickenschmerz* am besten
behandelt wird. Das kann es nicht sein. Seien Sie langfristig vorsichtig in Ihren schriftlichen Festlegun-
gen und bleiben Sie vielleicht bei einer numerischen Skala mit 0 gleich ,nimmt nicht teil“ und 3 fiir den
erweiterten oder maximalen Versorger, damit Patienten und Krankenhauser nicht mit diesen Begriffen
wie ,umfassend“ Werbung betreiben. Sie wissen, dass wir alle in einem Konkurrenzkampf stehen. Der
Begriff ,Endozentrum® wird schon ausgenutzt. Wenn Sie dann spater eine Ambulanz betreiben, die
Maximalversorger ist, kommt das auch auf das Aushangeschild. Doch der Rickenschmerzpatient hat
dort nichts zu suchen, weil man drei Polytraumapatienten oder drei Traumapatienten versorgen muss,
und sollte vielleicht nicht die Ambulanz vollmachen.

Das Zweite: Interessant wird es eigentlich erst, was hier Uberhaupt nicht angesprochen wurde, wenn
Geld ins Spiel kommt. Ich bin von vielen meiner Chefarztkollegen gefragt worden: Was passiert denn
mit dem Geld? — In den Stellungnahmen von den Herrschaften, die hier alle sitzen, ist tGibereinstimmend
gesagt worden, dass davon uberhaupt noch nicht die Rede ist. Dann wird es Uberhaupt erst interessant,
wenn Sie Geld verschieben Richtung Basis, erweitert und maximal. Da muss ich sagen: Jedes dieser
Notfallsysteme hat seine Aufgaben und seine Berechtigung. Dem einen wie dem anderen Geld zuzu-
geben oder zu entziehen, das ist noch einmal eine sehr interessante Geschichte, weil die Triage von
Notfallen auf der StralRe durch die Feuerwehr stattfindet. Sie entscheidet, in welches Krankenhaus der
Schlaganfallpatient oder der Herzinfarktpatient kommt. In diesen Krankenhusern sind durch Trauma-
zertifizierungen, CPU-Zertifizierungen eigentlich die Regelungen fur die Ablaufe schon geklart. Das
heildt, wir fixieren mit dem Vierstufensystem nur das, was eh schon da ist, und schaffen die Moglichkeit,
Geld zu verschieben. Das ist etwas sehr Gefahrliches. Ich winsche mir, dass es da am Ende gerecht
zugeht, und nicht, dass dann zulasten der normalen Versorger zu viel Geld abgezogen wird. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Richter. Sie wissen ja, dass wir hier die Anfor-
derungen zu definieren haben. Die Frage, was am Ende wie vergutet wird, ist ein Auftrag, der von den
Vertragspartnern zu erfillen ist. Vor diesem Hintergrund ist die Frage des Geldes sicher interessant.
Fur mich ist aber zunachst die Frage interessant, wie man das, von dem Sie sagen, dass es ohnehin
schon existiere — wenn das so ware, verstehe ich die Aufregung gar nicht, die in diesem Raum und an
anderer Stelle geherrscht hat —, so strukturieren kann, dass definierte Vorhaltekosten adaquat abge-
golten werden. Das ist der Sinn dieser Ubung. Da hat es in der Vergangenheit sehr haufig Klagen



gegeben, dass Notfallversorgung nicht angemessen alimentiert wird. Das war der Anlass fir die Politik,
das ins Gesetz zu schreiben; wir haben uns nicht danach gedrangt, das machen zu diirfen, zu sollen
oder zu mussen. Wir haben nun gesagt, dann missen eben bestimmte Rahmenbedingungen definiert
werden, flr die dann — heruntergebrochen — auch entsprechende Vergitungselemente vorgesehen
werden kdnnen. Das ist der Sinn der Ubung. Wir sind im ersten Teil der Veranstaltung, der zweite Teil
folgt in dem Augenblick, in dem wir den Beschluss gefasst haben und der Beschluss in Kraft getreten
ist.

Es geht weiter mit Herrn Professor Scholz von der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Ge-
burtshilfe.

Herr Prof. Dr. Scholz (DGGG): Wir haben in unserer Stellungnahme skizziert, dass genau diese Dop-
pelfunktion aus Gynakologie und Geburtshilfe eine gewisse Spannung mit sich bringt, die eben auch in
der gestuften Notfallversorgung abgebildet werden sollte. Einerseits ist innerhalb einer zu definierenden
Zeit die Anwesenheit eines gynakologischen Facharztes in der Notaufnahme durchaus sinnvoll fir gy-
nakologische Notfallsituationen. Es gibt ja zum Beispiel die intraabdominelle Blutung zum Beispiel im
Rahmen einer Eileiterschwangerschaft, die zeitnah versorgt werden muss, oder die Ovarialtorsion, die
sonst mit dem Verlust des Eierstocks einhergeht. Das Ganze steht aber in einer gewissen Spannung
zur Qualitatssicherungsrichtlinie fur Frih- und Neugeborene, die eine dauerhafte Arztprasenz im Kreil3-
saal, also am Ort der Entbindung, notwendig macht. Diese Trennung ist uns im vorliegenden Text tat-
sachlich noch nicht ausreichend formuliert.

Es gibt Anklange, zum Beispiel in § 12, wo es heildt: Die Aufnahme von Notfallen gegebenenfalls aul3er
in der Versorgung von Kindern und im Bereich der Geburtshilfe. — Solche Zitate ziehen eine gewisse
Trennung nach sich. Aber es gibt dann andere Formulierungen im Textvorschlag, der zum Beispiel eine
Notsektiofahigkeit in der zentralen Notaufnahme zumindest suggeriert. Eine Notsektio innerhalb einer
zentralen Notaufnahmestruktur auRerhalb einer Perinatalzentrumsstruktur ware dann tatsachlich im
Gegensatz zur Qualitatssicherungsrichtlinie und damit letztlich als Behandlungsfehler zu werten. Da
pladieren wir letztlich auf eine Adaptation an das padiatrische Modul, wo die Geburtshilfe sehr klar und
sehr dezidiert gesondert im Rahmen der Qualitatssicherungsrichtlinie abgebildet wird und eben nicht
vermischt wird mit einer zentralen Notaufnahmeeinrichtung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Scholz. — Dann haben wir noch
einmal Herrn Professor Hoffmeister. Sie waren ja schon gefordert, aber vielleicht wollen Sie noch etwas
sagen.

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Ich méchte auch nicht alles wiederholen.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Schade eigentlich. Wir kdnnten — —

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Gerne. Seit meiner Zeit beim Max-Planck-Institut mache ich Herz-
infarktforschung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Nein, nein. Es ist schon gut.
(Heiterkeit)

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Okay. — Ich mdchte trotzdem noch einmal betonen, weil wir vorhin
eher Einzelaspekte diskutiert haben: Die CPU ist eines der ganz wenigen funktionierenden und sekto-
rentbergreifenden Modelle in der Notfallversorgung tiberhaupt an tiber 200 Standorten in Deutschland.
Das ist zertifiziert. Das ist etwas, was man eben neben und an eine Notaufnahme, wie sie in dem Paper



diskutiert worden ist, dransetzen kann, was in der Ambulanz beginnt und bis hin zum Monitorbett geht.
Das ist auch ein bisschen der Unterschied zu anderen Konzepten in der Notfallversorgung, die wir auch
sonst hier als Internisten gerne sehen wirden, ohne dass ich hier den BDI oder andere vertrete.

Ich sehe in der Kardiologie mehr das Bedirfnis, ein ganzheitliches Konzept bei der Behandlung der
Erkrankung zu verfolgen, und nicht, diese Erkrankung nur die ersten 10 Meter im Krankenhaus und
10 Meter davor zu betreuen. Vielmehr sollte man dort schon im Auge haben: Kann das ein Aortensyn-
drom sein, dass die Schlagader einrei3t? Dann muss man eine vollig andere SOP einschlagen; der
Patient muss namlich ganz schnell beim Herzchirurgen landen. Das ist ein ganz anderer Weg, den wir
gar nicht diskutiert haben — nicht haufig, aber viel haufiger, als man daran denkt. Um das zu identifizie-
ren, brauchen wir CT und die anderen Sachen, die hier auch beschrieben sind. Uber die Notwendigkeit
von Herzkathetern haben wir ja schon diskutiert.

Fir mich geht es, wie gesagt, um eine sektorenlbergreifende Mdglichkeit, Patienten optimal zu behan-
deln in einem Bereich, der naturlich im gleichen Eingang wie die Ambulanz beginnt. Dann muss ent-
schieden werden, ob der Patient in die Chest Pain Unit oder Notaufnahme Inneres, ZNA oder Ahnliches
gehort, ohne dass das jeweils — das haben wir ja auch ausgeflhrt — eigene Kliniken sein missen. Ganz
im Gegenteil: Die Integration der CPU als ein Teil einer gro3en kardiologischen Klinik macht durchaus
Sinn wegen der ganzen Herzkatheter und dann auch der Versorgungsmaoglichkeit auf der Intensivsta-
tion. Wir sehen uns von daher also als ein bisschen integrativer, meinen aber, dass die CPU unbedingt
als ein Modul in dieses Konzept hier aufgenommen werden muisste. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Danke, Herr Professor Hoffmeister. — Dann Herr
Professor Markewitz von der Deutschen Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin.
Bitte schon.

Herr Prof. Dr. Markewitz (DIVI): Vielen Dank fur das erhaltene Wort. — Es ist im Prinzip schon alles
gesagt, nur noch nicht von mir. Ich méchte deswegen aber auch nicht allzu viel anfigen. Wir sind eine
Dachgesellschaft, eine fachertbergreifende Gesellschaft. Deswegen haben wir uns jetzt nicht so auf
Partikularprobleme konzentriert. Fir uns standen im Vordergrund die Patientensicherheit und die Qua-
litdt der Patientenversorgung. Fragen der Finanzierbarkeit, des Arbeitszeitrechts auf europaischer oder
lokaler Ebene haben wir derzeit auch noch nicht so richtig bericksichtigen wollen, weil es uns aufgrund
der Erfahrungen, die wir mit den intensivmedizinischen Komplexpauschalen haben, wichtig schien,
dass wir klare Kriterien formulieren, die mdglicherweise auch tatsachlich dem Praxistest standhalten.
Sie haben ja schon gesagt, dass wir damit letztendlich Vorhaltekosten finanzieren wollen. Da gibt es
halt die Champions League, die Bundesliga und die zweite Liga, und das muss finanziert sein.

Ich teile allerdings auch die Bedenken des Kollegen auf der linken Seite, dass es Anlass zu marketing-
technischen Eskapaden geben kann, wenn man vom Wording her nicht ganz genau aufpasst. Wir win-
schen uns da natirlich genauso wie die anderen auch, dass es sektorlibergreifend zu einer Regelung
kommt, damit nicht gegenseitig mit dem Finger aufeinander gezeigt wird, was das anbelangt.

Das ware es von meiner Seite. Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Markewitz. Mich hat in der vergan-
genen Woche das Judikat des Européischen Gerichtshofs zu Feuerwehrleuten — Einsatzbereitschaft
innerhalb von 8 Minuten — sehr zum Nachdenken angeregt. Da muss man einmal schauen, was man
am Ende des Tages damit anfangen kann, um jetzt noch einmal auf die Grundsatze zu rekurrieren. Das



wurde ja in der Literatur und in ersten Urteilsbesprechungen dann eben auch als méglicherweise tUber-
tragbar auf den arztlichen Bereich und damit auch als die bisherigen Strukturen infragestellend be-
zeichnet. Dariber wird man sich sicher noch einmal sehr intensiv unterhalten missen, weil es ja am
Ende relativ wenig nitzt, wenn man die Strukturen hat, aber kein Personal, das dieselben bedienen
kann.

Dann haben wir jetzt Herrn Professor Méckel von der Deutschen Gesellschaft fir Internistische Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin aus Berlin. Bitte schon.

Herr Prof. Dr. M6ckel (DGIIN): Auch wir sind grundsatzlich positiv eingestellt gegentiber dem Konzept
der Dreistufung in dem Sinne, wie das auch schon von anderen gesagt worden ist. Ich mochte kurz
funf wesentliche Punkte der Intensivmedizin dazu anfuhren.

Zum einen sehen wir es wie die Bundesarztekammer auch sehr kritisch, dass es keine Folgenabschat-
zung gibt bzw. die Folgenabschatzung, die vom IGES-Institut im letzten Sommer durchgefiihrt worden
ist, nicht publiziert ist, nicht vorliegt. Wir haben namlich in unseren fachlichen Diskussionen sehr haufig
in Richtung Machbarkeit diskutiert und wussten eben nicht, was wir da eigentlich anrichten, wenn diese
oder jene Anforderung gestellt wird.

Auch wir hatten uns gewiinscht, dass nicht nur Strukturmerkmale, sondern auch medizinische Notfall-
situationen thematisiert werden, dass man also nicht sagt, jemand ist dann ein Basisversorger oder ein
erweiterter Versorger, wenn er ein CT- oder ein MRT-Gerat hat, sondern wenn er eine bestimmte me-
dizinische Notfallsituation handeln kann. Das fehlt eigentlich weitgehend in diesem Konzept.

In Bezug auf unsere Kernkompetenz, die Intensivmedizin, gehen wir davon aus, dass vom Grundsatz
her Intensivstationen moglichst grol3 sein sollten, da kleine versprengte Einheiten nicht effektiv sind.
Vor dem Hintergrund ist unser Vorschlag, dass man fiir die Basisnotfallversorgung von einer kleinsten
Anzahl von Intensivbetten weggeht und stattdessen Intensivkompetenz in der Notaufnahme fordert,
dann aber in den héheren Stufen auch Einheiten von mindestens zehn oder mehr Betten verlangt.

Wir halten es nicht fir zielfihrend, eine konkrete Zeitvorgabe flir die Aufnahme auf die Intensivstation
vorzugeben, weil wir glauben, dass manche Patienten schneller bei Verfigbarkeit aufgenommen wer-
den missen, dass aber, wenn alle Betten belegt sind, es mitunter auch ein bisschen langer dauern
kann. Wir wollen auf jeden Fall nicht einer Kontrollblrokratie Vorschub leisten, wo dann exakt die Zeiten
gemessen werden, wann der Patient auf der Intensivstation ist. Es ist vielleicht nicht nitzlich, wenn
dieser dann, nur um die Zeit einzuhalten, dort auf dem Flur liegt.

Wir finden es wichtig — das ist an einer Stelle von Ihnen vorgeschlagen worden, ich glaube, auch be-
sonders von den Patientenvertretern —, dass es Personalbemessungsgrenzen gibt. Dies haben wir an
der Charité, wie Sie wissen, im Intensivbereich bereits mit vielen Benefits sowohl insbesondere fur die
pflegerischen Mitarbeiter als auch fur die Patienten tarifvertraglich geregelt. Wir glauben, dass das auch
im Notfallbereich notwendig ist, sind aber der Auffassung, dass es dazu bisher keine belastbaren Zah-
len gibt und dass der G-BA eine entsprechende Kalkulation beauftragen sollte, also eine Gruppe, die
sich damit beschéaftigt, wie viele Pflegekrafte, wie viel Arztkompetenz man braucht, um bestimmte Not-
fallsituationen vernunftig zu handeln.

Zum Schluss: Wir sind auch der Auffassung — das ist ebenfalls schon erwahnt worden —, dass man
stationare Notfallversorgung nicht isoliert betrachten kann, weil die Notaufnahme keine stationaren
bzw. ambulanten Patienten hat, sondern Notfallpatienten, und am Ende des Prozesses entscheidet
sich, ob der Patient stationar, intensivmedizinisch oder ambulant versorgt wird. Vor dem Hintergrund
wirden wir darum bitten, dass das Konzept des G-BA fur die stationare Notfallversorgung in dem Sinne
ausgefuhrt wird, dass die Notfallversorgung am Krankenhaus in der zentralen Notaufnahme ist und



nicht nur fir die Patienten gilt, die dann am Ende des Prozesses stationar aufgenommen werden. —
Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Mockel. Ich stelle mir jetzt vor,
wo wir schon seit geraumer Zeit so intensiv Uber Strukturmerkmale diskutieren, wie eine Diskussion
verlaufen wirde, wenn ich das an der Fragestellung festmache, die Sie aufgemacht haben: Hat ein
Krankenhaus die Kompetenz, einen bestimmten Prozess zu handeln? So hatten Sie das ja formuliert.
Das ist sicherlich das entscheidende Kriterium, aber wenn wir durch unsere 1 700 Hauser gehen und
das vor Ort Uberprifen, dann wird es munter.

Ich bin immer ein Freund von Personalvorgaben, bin aber leicht traumatisiert von der Diskussion, die
wir bei der vergleichsweise banalen Fragestellung fiihren, wie wir mit Personalvorgaben im pflegeri-
schen Bereich im Bereich Perinatalzentren mit dem Level 1 und 2 umgehen. Da vergeht kein Tag, an
dem nicht irgendwelche Horrormeldungen hier auflaufen ber die Abmeldung von Stationen, weil es
unerwlnschte oder nicht planbare Krankheitsfalle gegeben hat. Es gibt ja erwlinschte und uner-
winschte Krankheitsfalle; bei manchen ist man froh, wenn sie krank sind und nicht auf die Arbeit kom-
men — aber gut. Das jetzt, da Sie gerade von Birokratie sprechen, auf intensivmedizinische Versorgung
zu Ubertragen, kénnte natirlich im Kern Probleme machen.

Noch einmal Herr Mockel, bitte. Wie handeln wir das, dass wir feststellen konnen, wer was handeln
kann?

Herr Prof. Dr. Mockel (DGIIN): Ich fange mit lhrem ersten Punkt an. Es geht nattrlich nicht darum,
dass wir alle medizinischen Situationen und Prozesse hier in einem Katalog aufflihren und dann ein-
zelne Krankenhauser Gberprifen. Aber es gibt ja — das ist gerade ausflhrlich diskutiert worden — Zer-
tifizierungen durch die Fachgesellschaften wie zum Beispiel flir Chest Pain Units, Traumazentren,
Stroke Units. Solche Elemente hatte man ja hier einflieRen lassen und sagen kdnnen, dass, wenn sol-
che Zertifizierungen vorliegen, das Haus dann in der Regel in der Lage ist, das zu machen, und man
nicht mehr im Detail gucken muss, ob die Fachabteilung x oder y noch vorhanden ist. Méglicherweise
ist das zwar in einem bestimmten Kontext nicht der Fall, aber das Ganze funktioniert trotzdem — und
umgekehrt. Man kann ja auch eine Abteilung haben, die vielleicht die Kompetenz gar nicht hat, weil sie
auf einen anderen Teil ihres Fachgebietes spezialisiert ist.

Was die Personalbemessung betrifft, bin ich in der kritischen Wurdigung absolut bei lhnen. Das ist nicht
so einfach, weil wir das Personal nattrlich auch bekommen muissen. Mir wurde gerade von der Seite
schon die Frage ins Ohr geflistert: Wie viele Betten habt ihr denn gesperrt, weil keine Pflegekrafte da
sind? — Das ist ein Problem, und zwar insbesondere fiir die Notaufnahme, weil dann die Patienten
namlich dort verbleiben und dort natiirlich in einem ganz anderen Verhaltnis versorgt werden, also nicht
1:1, sondern 1:5 oder 1:10. Aber dennoch sollte man sich mit dieser Sache beschaftigen, und man
muss auf Dauer die Krankenhduser auch dazu bringen, genug Personal in die Notfallversorgung zu
stecken. Das ist besonders schwierig, weil an der Stelle nicht so viel Geld verdient werden kann wie im
OP oder bei bestimmten interventionellen Leistungen. Da muss man Patienten und Mitarbeiter davor
schiitzen, dass das im Krankenhaus die letzte Wiese ist, wo quasi nur die attraktiven DRG-Falle raus-
gezupft werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wobei ich jetzt offiziell namens der DKG selbstverstandlich die von
Ihnen nicht geaulierte, aber mdglicherweise missverstandlich im Protokoll nachlesbare Formulierung
relativieren mochte, dass Krankenhauser Personal dort allokieren, wo lukrative DRGs gemacht werden.
Krankenhauser allokieren Personal dort, wo es notwendig ist. Das nur der guten Ordnung halber, weil
ich allen Tragern gegenlber zu Loyalitat verpflichtete bin. Das sei an dieser Stelle gesagt.



Im Koalitionsvertrag ist ja auch so ein wunderbarer Auftrag enthalten, dass sich irgendjemand in dieser
Republik —ich hoffe, nicht der Gemeinsame Bundesausschuss — mit der Frage der Personalbemessung
in allen Krankenhausstrukturen zu beschéaftigen hat. Da ist selbstverstandlich die Intensivmedizin mit
impliziert. Ich bin bespannt, was dabei herauskommt und was man dann jenseits der Frage der Finan-
zierung und Finanzierbarkeit so alles braucht, wenn man, nachdem man ein Krankenhaus durchdekli-
niert hat, unten drunter den Strich zieht. Dann ist die Frage, ob man Uberhaupt das Personal hat, das
man brauchte, und ob man dann nicht moglicherweise morgens das Schild an die Tur hangt und sagt:
Tut uns furchtbar leid, wir miissen aus haftungsrechtlichen Griinden, weil solche Vorgaben jenseits der
Monistik haftungsrechtliche Implikationen auslosen, ganze Abteilungen abmelden. — Das ist fur mich
einfach ein Problem, das mich umtreibt, wenn ich mir in lockerer Wochenendlektiire Entwtirfe von Ko-
alitionsvertragen durchlese. Aber gut, das I6sen wir dann, wenn wir so weit sind.

Jetzt haben wir noch die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin. Herr Dodt
oder Herr Pin, wer mdchte? — Herr Professor Dodt.

Herr Prof. Dr. Dodt (DGINA): Am Ende der Runde der Fachvertreter bleibt nicht mehr ganz so viel zu
sagen. Uns ist wichtig, dass die Notaufnahmen oder die Notfallzentren, die da entstehen werden, an
der Grenze zwischen ambulanter und stationarer Versorgung stehen und eine extrem wichtige Funktion
im Gate Keeping und in der Leitung der Patienten in die jeweiligen Fachabteilungen Gbernehmen. Das
hat zwei Implikationen.

Die eine ist: Fachibergreifende Arbeit muss dafir sorgen, dass die jeweiligen definierten Fachkranken-
hauser oder Krankenhauser mit den Fachabteilungen die richtigen Patienten bekommen. Sie brauchen
eine hochqualifizierte medizinische und pflegerische Versorgung. Deswegen ist es uns ein ganz we-
sentlicher Punkt, dass nicht nur die Strukturvoraussetzungen, sondern auch die personellen Voraus-
setzungen hinsichtlich Weiterbildung erflillt sind. Deswegen ist uns ein zentraler Punkt, dass die in
Berlin bestehende — ich hoffe, dass sie sich auch in anderen Bundeslandern ausbreitet — Zusatzweiter-
bildung fur Akut- und Notfallmedizin tatsachlich in dem Entwurf bleibt.

Der weitere entscheidende Punkt fir das Gate Keeping und die Entscheidung, wohin der Patient muss,
ist, dass es Beobachtungseinheiten gibt, die quasi an der Grenze zu der stationaren Aufnahme stehen,
wo man einen Patienten Uber sechs Stunden beobachten kann und mit FlUssigkeit versorgen kann und
dann auch sagen kann: Okay, dieser Patient braucht keine langerfristige Aufnahme. — Diese Beobach-
tungseinheiten sind uns wirklich wichtig.

Des Weiteren gibt es Strukturvorgaben bezlglich der Intensivstation; Herr Mockel hat schon skizziert,
wo die wirkliche Schwierigkeit liegt. Sie kdnnen naturlich Betten fordern, aber sie missen auch belegbar
sein. Wenn es zu einer Zentralisierung und Professionalisierung der Notfallstrukturen kommt, werden
wahrscheinlich bestimmte Hauser vermehrt mit schwerkranken Notfallpatienten zu tun haben — das ist
auch Ziel —, sie missen aber auch in der weiteren stationaren Versorgung ihren Platz finden. Das ist
im Intermediate-Care-, dem High-Care-Bereich, besonders kritisch. Weniger entscheidend ist, wie ich
denke, die Zahl der Betten als die Belegbarkeit der Betten, die vorhanden sind. Das muss tatsachlich
auch in dieser Stufung berucksichtigt werden. Wahrscheinlich — die Bundesarztekammer hat das schon
angedeutet — muss es auch Mdéglichkeiten geben, Patienten von einem umfassenden Versorger in eine
andere Versorgungsstufe zu verlegen. Das ist bisher aus finanzieller Sicht unattraktiv. Das macht es
einfach sehr schwierig, Patienten von einer hohen Versorgungsstufe in eine niedrige Versorgungsstufe
zu verlegen. Man sollte auch bedenken, dass die Interaktion der Hauser in der Notfallversorgung nach
den Notfallzentren berticksichtig wird.



SchlieRlich wird es — das ist mir wichtig — fiir die Patienten, wenn die strukturellen Vorgaben gegeben
sind und auch die personellen Vorgaben erfilllt sind, dazu kommen, dass man auch die Qualitat der
Notfallzentren messen mdchte. Da gibt es im Moment Qualitdtsmerkmale, die sehr stark diagnosebe-
zogen sind, also Herzinfarkt, Schlaganfall, Polytrauma; aber der Kernprozess der Notaufnahme, nam-
lich die Abklarung eines Symptoms zu einer Diagnose, wird nicht bertcksichtigt. Das, denke ich, ist ein
ganz wesentlicher Punkt, dass da Qualitdtsparameter entwickelt werden mussen, die genau diesen
Kernprozess mehr in den Fokus nehmen und fir weniger klar charakterisierte Krankheiten eben dann
auch zeitliche Vorgaben machen.

Ansonsten begrifRen wir natirlich diese Stufung, weil sie dazu fihren wird, dass die Patientensicherheit
in der Notfallversorgung verbessert werden wird. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Dodt. — Vielleicht noch eine Frage
an die Vertreterin der Bundesarztekammer. Es wurde gerade die Weiterbildungsmaoglichkeit in Berlin
angesprochen. Gibt es bei der Bundeséarztekammer vielleicht einen Uberblick dartiber, ob andere Arz-
tekammern auRer der Arztekammer Berlin auch versuchen, hier aktiv tatig zu werden? Wissen Sie, wie
das Durchlaufvolumen bei den Angeboten, die wir jetzt im Augenblick in Berlin haben, ist? Ich meine,
wenn im Jahr drei oder vier Arzte weitergebildet werden, dann kann man zusammenzahlen, wie lange
das dauert, bis man das entsprechende Personal hat. — Zuerst Frau Johna von der Bundesarztekam-
mer, dann Herr Professor Pankow.

Frau Dr. Johna (BAK): Die aktuelle Musterweiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer sieht die
Zusatzbezeichnung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ gar nicht vor. Die Arztekammer Berlin hat das
eingefiihrt. Es gibt auch Bestrebungen in anderen Arztekammern; sie denken dariiber nach. Bisher hat
es keine weitere eingeflihrt. Aber wie ja vielleicht bekannt ist, ist die Bundesarztekammer in einem
grolien Novellierungsprozess der kompletten Weiterbildungsordnung. Wir erwarten immer noch, dass
wir diesbeziiglich grole Schritte auf dem nachsten Deutschen Arztetag in diesem Jahr unternehmen.
In diesem Bereich wird sich, so wie es im Moment diskutiert wird, dann auch in der Musterweiterbil-
dungsordnung noch etwas verandern. Aber der Deutsche Arztetag hat dazu noch nicht entschieden.
Insofern kann ich dazu abschlieRend nichts sagen.

Ob bzw. wie viele Kollegen im Bundesland Berlin weitergebildet werden, dazu kann ich lhnen keine
Zahlen nennen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich habe mal gehort, dass drei oder vier Arzte durchgeschleust
werden. Aber das ist jetzt wirklich anekdotische Evidenz, aus der S-Bahn oder so. — Herr Professor
Pankow, Sie hatten sich auch gemeldet.

Herr Prof. Dr. Pankow (DGP): Ich kann das beantworten, weil ich in der Berliner Arztekammer die
Funktion des Vorsitzenden des Weiterbildungsausschusses Innere Medizin innehabe. Wir kimmern
uns um diese Zusatzweiterbildung. Wir haben inzwischen Uber 30 Kollegen dort weitergebildet, die die
Prifung bestanden haben, und, ich glaube, 13 Weiterbildungsbefugte. Das heil’t, das ist eine Zusatz-
weiterbildung, die aulRerordentlich haufig nachgefragt wird. Das mag nattrlich auch dem Ballungsraum
Berlin geschuldet sein.

Zur Diskussion auf Bundesebene: Dort findet — das hat die Kollegin schon richtig gesagt — zurzeit die
Diskussion der Musterweiterbildungsordnung statt, die in der Standigen Konferenz Weiterbildung ver-
handelt wird. Dieser Diskussionsprozess ist allerdings intern und damit nicht nach aufen kommunizier-
bar. Aber als jemand, der an dieser Diskussion beteiligt ist, kdnnte ich die Prognose in den Raum



stellen, dass es nicht unwahrscheinlich ist — ich sage es mal vorsichtig —, dass die Zusatzweiterbildung
bundesweit etabliert wird. — Danke schon.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Erganzend Herr Professor Seekamp.

Herr Prof. Dr. Seekamp (DGU): Ich mdchte erganzen, sicherlich auch im Namen von Herrn Dodt und
Herrn Mockel. Die Zusatzweiterbildung ist so ein bisschen ein Kind der DGINA und der DIVI. Das ist
zwischen beiden Fachgesellschaften konsentiert und eigentlich liegt auch die Novellierung der Muster-
weiterbildungsordnung zur Beschlussfassung vor.

Was die Zahl betrifft, ist es so, dass wir gemeinsam ein theoretisches Curriculum flir das Abhalten von
Kursveranstaltungen auf den Weg gebracht haben, solche Kurse auch veranstaltet haben und dabei
sind, das jeweils in verschiedenen Regionen durchzufiihren, um auch jetzt schon die Anerkennung der
Landesarztekammern dafir zu bekommen. Ich kann nur sagen, dass es, wenn man das ans Laufen
bekommt, sowohl vom Bedarf her als auch von der Zahl derjenigen, die wir zumindest von den Kursen
her weiterbilden kdnnen, mehr als 100 pro Jahr sein werden. Das ist eine Sache, die sicherlich Zukunft
haben wird.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Seekamp. — Jetzt habe ich noch
eine Wortmeldung von Herrn Professor Hoffmeister.

Herr Prof. Dr. Hoffmeister (DGK): Ich finde, dass das sehr optimistisch klingt, und darf vielleicht doch
etwas Wasser in den Wein gielden, wo wir hier Zahlen héren und denken, dass wir in zwei Jahren
soundso viele haben. Wir haben vergleichbare Situationen bei der Zusatzweiterbildung Intensivmedi-
zin. Auch diese Zusatzweiterbildung setzt ja voraus, dass man erst einen Facharzt hat, bevor man sie
macht. Wir sehen jedoch in den Kliniken, dass die meisten Kolleginnen und Kollegen, die diese Wei-
terbildung erworben haben —ich bin seit 15 Jahren in der Weiterbildungsstatte —, dann irgendwann den
Weg ihrer Grundbildung, also ihres primaren Facharztes, gehen und zum Beispiel in groRe Katheter-
praxen oder in andere Praxen gehen, also dann diese Zusatzweiterbildung gar nicht weiter austben.
Das ist durchaus etwas, was sich wahrscheinlich nicht so schnell darstellen lasst.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Dann schaue ich in die Runde: Gibt es nach
diesem Durchgang Fragen? — Das ist nicht der Fall.

Dann bedanke ich mich bei Ihnen, dass Sie hier waren, uns die wesentlichen Punkte dargestellt haben
und die gestellten Fragen beantwortet haben. Wir werden das jetzt im Anschluss zu wagen und zu
diskutieren haben.

Damit ist die Anhérung beendet.

Schluss der Anhérung: 12.12 Uhr
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Betreiben einer Intensivstation mit Ausstattung fir die
Versorgung beatmungspflichtiger Patienten 29

Verteilung der Krankenhausstandorte nach
Aufnahmebereitschaft bzw. Aufnahmefahigkeit
beatmungspflichtiger Patienten differenziert nach maximal 60
Minuten nach Krankenhausaufnahme bzw. nach
Indikationsstellung in der Notaufnahme 30

Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit
medizinisch-technischer Ausstattung 31

Verteilung der Krankenhausstandorte, die aktuell nicht 24/7 tber
ein CT verfiigen, nach der Moglichkeit, die Anforderung an eine
standigen Verfugbarkeit (24 / 7) eines CT zu erfillen 32

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Schockraums 33

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit
mindestens eines Schockraums in einer Gréf3e von mindestens
25gm 34

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
genehmigten Hubschrauberlandeplatz oder einer
Hubschrauberlandestelle 35

Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit
einer Stroke Unit 36

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorhandensein einer
Zentralen Notaufnahme 37

Verteilung der Krankenhausstandorte nach dem Anteil der
Notfallpatienten der in der Zentralen Notaufnahme
angenommen wird 38
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Abbildung 38:

Abbildung 39:

Abbildung 40:

Abbildung 41:

Abbildung 42:

Abbildung 43:

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verwendung eines
strukturierten und validierten Systems zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme der Patienten 39

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einschatzung der
Behandlungsprioritat fir alle Notfallpatienten spatestens zehn
Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme 40

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer
aussagekraftigen Dokumentation der Patientenversorgung
orientiert an Minimalstandards und Vorlage der Dokumentation
spatestens bei Entlassung oder Verlegung des Patienten 41

Verteilung der Krankenhausstandorte nach der standigen
Verfugbarkeit (24 / 7) eines fir die Notfallversorgung
verantwortlichen Arztes und einer Pflegekraft in der ZNA 42

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung des
Kriteriums der pflegerischen Personalausstattung in der ZNA
(mindestens eine Vollkraft je 1.400 Patientenkontakte / Jahr) 43

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer
minimalen Personalstarke von mindestens zwei Pflegekraften pro
Schicht (entsprechend ca. elf Vollkraftaquivalenten) 44

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Aufnahmestation in der ZNA 45

Verteilung der ZNA mit einer Aufnahmestation nach der
Verfligbarkeit von zusatzlich mindestens einer Pflegekraft pro
funf Betten / pro Schicht fiir die Aufnahmestation 46

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Beurteilung des
Zugangs zur Notaufnahme 47

Verteilung der Krankenhausstandorte nach regelmaRiger
Teilnahme des in der Notaufnahme tatigen Personals an
fachspezifischen Fortbildungen 48

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Notdienstpraxis gemaR § 75 Abs. 1b SGB V oder Einbindung der
Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen

Vereinigung 49

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einbindung in
telemedizinische Netzwerke fir zeitkritische Erkrankungen und
Verletzungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung aller
Notfalle 50

Verteilung der Krankenhausstandorte mit einem
Perinatalzentrum Level | 51
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Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung der
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Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfillung der
Anforderungen an ein regionales Traumazentrum gemaR dem
WeilRbuch Schwerverletzten-Versorgung 53

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erflllung der
Anforderungen an ein lokales Traumazentrum gemaR dem
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Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin 55

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines
Systems zur Behandlungspriorisierung bzw. eines
Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzepts
bei Kindern und Jugendlichen 56

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Ersteinschatzung und
Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten nach
Aufnahme fiir jedes Kind/jeden Jugendlichen 57

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit von
schriftlichen Standards fiir die Diagnostik und Therapie der
meisten Notfallerkrankungen von Kindern und Jugendlichen 58

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Abschluss einer
Kooperationsvereinbarung gemaR § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit
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ambulanter Notfalle von Kindern und Jugendlichen 59

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
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Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Moglichkeit der
gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung von zwei
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Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit der
Fachabteilungen Neonatologie und Kinderchirurgie 62

Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes fir Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in
padiatrischer Neurochirurgie jederzeit innerhalb von 30

Minuten 63

Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit
eines Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung bei
Kindernarkosen zu jeder Zeit innerhalb von 30 Minuten 64
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Abbildung 57: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der verfiigbaren
Ausstattung fir die Bediirfnisse padiatrischer Patienten 65
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Grundgesamtheit und Riicklauf

Fiir die Befragung wurden 1.783 Krankenhausstandorte in Deutschland ange-
schrieben (Standorte psychiatrischer Krankenhauser wurden nicht beriicksichtigt).
Davon waren neun Standorte zum Zeitpunkt des Anschreibens schon geschlossen,
15 Standorte kamen aus verschiedenen Griinden fir eine Teilnahme an der Befra-
gung nicht in Betracht, und funf zusatzlich Standorte wurden von Krankenhausern
nachgemeldet. So ergab sich eine Grundgesamtheit von 1.764 relevanten Kranken-
hausstandorten. An der Befragung haben sich insgesamt 788 Krankenhausstand-
orte beteiligt (davon 23 anonym, d. h. ohne Nennung des Krankenhausstandortes).
Dies entspricht einer Riicklaufquote von rund 44,7 %.

Krankenhausstandorte mit einer groBeren Anzahl an Betten haben sich Gberdurch-
schnittlich stark an der Befragung beteiligt (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Verteilung der Ricklaufquote nach Anzahl der Betten

800 und mehr
600 bis 799
500 bis 599
400 bis 499
300 bis 399
200 bis 299

insgesamt

150 bis 199

Anzahl Betten

100 bis 149
50 bis 99
31 bis 49
21 bis 30
11 bis 20

1 bis 10

9,5%

18,2%

14,3%

69,3%
69,6%
67,5%
58,3%
54,2%
49,3%
44,7%
42,2%
31,6%
25,4%

27,0%

0%
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20%
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Riicklauf

30%

80%

Quelle:

IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Wenn im Folgenden von , Krankenhausstandorten” die Rede ist, sind immer nur
die Krankenhausstandorte gemeint, die sich an der Befragung beteiligt haben.

Alle nachfolgend dargestellten Ergebnisse basieren auf den Angaben der Kranken-
hausstandorte im Fragebogen.
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1. Einordnung als Fachklinik oder besondere Einrichtung

1.1 Besondere Einrichtung
Von den 788 Krankenhausstandorten sind 65 (8,2 %) eine besondere Einrichtung
gemal § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG (Abbildung 2).

Abbildung 2:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach dem Status einer be-
sonderen Einrichtung gemal’ § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG

keine Angabe.
2,5%

besondere Einrichtung
gemal § 17b Abs. 1 Satz
10KHG
8,2%

keine besondere
Einrichtung gemaR §
17b Abs. 1 Satz 10 KHG
89,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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1.2 Derzeitige Teilnahme an der Notfallversorgung
679 Krankenhausstandorte (86,2%) nehmen derzeit nach eigener Auskunft zu je-

der Zeit an der Notfallversorgung teil (Abbildung 3).

Abbildung 3:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach der derzeitigen Teil-
nahme an der Notfallversorgung

keine Teilnahme an keine Angabe

Notfallversorgung
0,6%
7,6% ’

Teilnahme an
Notfallversorgung
grundsatzlich zu jeder
Zeit
5,6%

Teilnahme an
Notfallversorgung zu
jeder Zeit
86,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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1.3 Teilnahme an der Notfallversorgung gemaR Krankenhausplan

An der Notfallversorgung gemaR der Krankenhausplanung nehmen 53,4 %
(n=421) der Krankenhausstandorte teil. 295 Krankenhausstandorte haben ange-
geben, dass die Teilnahme an der Notfallversorgung im Krankenhausplan nicht aus-
gewiesen wird (Abbildung 4).

Abbildung 4:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Teilnahme an der Not-
fallversorgung gemal} Krankenhausplan

keine Angabe
2,4%

Teilnahme an
Notfallversorgung wird
im Krankenhausplan
nicht ausgewiesen
37,4%

Teilnahme an
Notfallversorgung
gemal Krankenhausplan
53,4%

keine Teilnahme an
Notfallversorgung
gemaR Krankenhausplan
6,7%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =788
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1.4 Fachkliniken

Anzahl der Fachkliniken

Unter den 788 Krankenhausstandorten sind 115 Fachkliniken (14,6 %) (Abbildung
5). Zwolf der 115 Fachkliniken (10,4 %) sind péadiatrische Fachkliniken.

Abbildung 5:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Fachklinikstatus

Fachklinik
14,6%

keine Fachklinik
85,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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Verfligbarkeit eines Facharztes beim Patienten rund-um-die-Uhr im Rufdienst
In 96 von 115 Fachkliniken (83,5 %) ist ein Facharzt beim Patienten rund-um-die-
Uhr im Rufdienst verfligbar (Abbildung 6).

Abbildung 6:  Verteilung der Fachkliniken nach der Verfligbarkeit eines Facharz-
tes beim Patienten rund-um-die-Uhr im Rufdienst

keine Angabe

Verfligbarkeit kdnnte 12,2%
und wiirde nicht erfillt
werden
3,5%
Verfligbarkeit kénnte
und wiirde bis 1.1.2019
erreicht
0,9%
Verfugbarkeit eines
Facharztes rund-um-die-
Uhr im Rufdienst
83,5%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n=115
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Vorhaltung der apparativen und personellen Ausstattung grundsatzlich zu jeder
Zeit

In 84 von 115 Fachklinken (73,0 %) wird die apparative und personelle Ausstattung
grundsatzlich zu jeder Zeit vorgehalten (Abbildung 7).

Abbildung 7:  Verteilung der Fachkliniken nach der Vorhaltung der apparativen
und personellen Ausstattung grundsatzlich zu jeder Zeit

keine Angabe
13,0%

Vorhaltung kénnte und
wdrde nicht erfillt
werden
12,2%

Vorhaltung kénnte und
wirdebis 1.1.2019
erreicht
1,7%

Vorhaltung der
apparativen und
personellen Ausstattung
im Fachgebiet
grundsatzlich zu jeder
Zeit 73,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=115
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2. Art und Anzahl der Fachabteilungen
Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesiologie

Mehr als jeder neunte Krankenhausstandort (ohne Betrachtung der Fachkliniken)
erflllt die Anforderungen der Definition 1 fiir die Fachabteilungen Innere Medizin
(94,5 %), Chirurgie (90,8 %) sowie Anasthesiologie (91,1 %), d. h. es handelt sich
um eine fachlich unabhangige, rdumlich abgegrenzte und organisatorisch eigen-
standige Organisationseinheit am Krankenhausstandort (Abbildung 8). Die Anfor-
derungen der Definition 3 wurden dagegen — insbesondere fiir die Fachabteilung
Anésthesiologie (79,9 %) — seltener erfullt.

Abbildung 8:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer Fach-
abteilung fiir Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesiologie diffe-
renziert nach den drei Fachabteilungsdefinitionen

2 Definition 3 79,9% C137% R
o

2 : : : : ;
‘B .

g Definition 2 89,3% -
= i ; i i
£ Definition 1 91,1% 6%l

Definition 3 76,7% o158 W
(5] i H H H i
‘a0
5 Definition 2 88,3% -
= i ; ; ;
[}

Definition 1 90,8% 6,8%
£ Definition 3 80,4% _
% ; ; ; ; ; ;
i Definition 2 92,3% -
s : : : : : :
€ Definition 1 94,5% 3,64

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Krankenhausstandorte in %
B Anforderung erfullt
Anforderung kdnnte und wirde bis 1.1.2018 erfillt werden
Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2019 erfullt werden
Anforderung konnte und wiirde bis 1.1.2022 erfillt werden
m Anforderung kénnte und wiirde nicht erfillt
B keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

Definition 1: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn es sich um eine fachlich unab-
hangige, raumlich abgegrenzte und organisatorisch eigenstdndige Organisati-
onseinheit am Krankenhausstandort handelt.

Definition 2: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn angestellte Arzte des Kranken-
hauses der Fachabteilung zugeordnet sind und die entsprechenden Qualifikati-
onsnachweise der Weiterbildungsordnung der Arztekammer haben. Ein ange-
stellter Facharzt mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist
jederzeit (24 / 7) innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfiigbar.
Definition 3: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn grundsatzlich zu jeder Zeit

(24 / 7) die apparative und personelle Ausstattung zur Behandlung in den ge-
nannten Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunkten der Mus-
terweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer vorgehalten wird.
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Vorhandensein weiterer Fachabteilungen gemaR den drei Definitionen

Mehr als die Halfte der Krankenhausstandorte hat — gemafld den Anforderungen
der Definition 1 — eine Fachabteilung fiir Orthopadie und / oder Unfallchirurgie
(77,3 %), Frauenheilkunde und / oder Geburtshilfe (63,4 %), eine Notaufnahme
(57,8 %), flir Gastroenterologie (56,9 %) oder Kardiologie (51,3 %) (Abbildung 8).

Abbildung 9:  Verteilung der Krankenhaustandorte nach Erflllung der Kriterien
gemal Definition 1 differenziert nach Fachabteilungen

Notaufnahme 27,2%

Zahn- und Kieferheilkunde
Urologie

Neurologie
Neurochirurgie

Mund- und Kieferchirurgie
Neonatologie
Kinderkardiologie
Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin
Kinderchirurgie
Pneumologie

Kardiologie

Fachabteilungen

Hamatologie / Internistische Onkologie
Gastroenterologie

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe % 28,7%
Orthopadie und/oder Unfallchirurgie 15,3%

Thoraxchirurgie

GefaBchirurgie
Augenheilkunde

65,4%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0 50,0% 60,0% 70,0 80,0% 90,0% 100,0%

Anteil der Krankenhausstandorte in %

W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden

Anforderung kénnte und wiirde nicht erfillt keine Angabe

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Eine dhnliche Verteilung der Fachabteilungen ergibt sich gemaR Definition 2 (Ab-
bildung 10).

Abbildung 10: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung der Kriterien

gemal Definition 2 differenziert nach Fachabteilungen

Fachabteilungen

Notaufnahme

Zahn- und Kieferheilkunde 3

Urologie

Neurologie

Neurochirurgie

Mund- und Kieferchirurgie
Neonatologie

Kinderkardiologie

Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin
Kinderchirurgie

Pneumologie

Kardiologie

Hamatologie / Internistische Onkologie
Gastroenterologie % 26,9%

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 9 30,8%

Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 16,3%

Thoraxchirurgie 61,5%
GefaRchirurgie 43,4%
Augenheilkunde

68,9%
f

00%  10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 600% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Anteil der Krankenhausstandorte in %

W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden
Anforderung kénnte und wiirde nicht erfiillt keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Die Anforderungen der Definition 3 erfillt laut eigenen Angaben ein etwas gerin-
gerer Anteil der Krankenhausstandorte (Abbildung 11).

Abbildung 11: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung der Kriterien
gemal Definition 3 differenziert nach Fachabteilungen

Notaufnahme
Zahn- und Kieferheilkunde

Urologie

33,0%

Neurologie

Neurochirurgie

Mund- und Kieferchirurgie
Neonatologie

Kinderkardiologie

Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin
Kinderchirurgie

Pneumologie

Kardiologie 41,3%

Fachabteilungen

Hamatologie / Internistische Onkologie
Gastroenterologie 35.2%

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 38,5%

Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 26,9%

Thoraxchirurgie 64,2%

GefaRchirurgie 49,6%

Augenheilkunde

70,0%
f

00%  10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 600% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Anteil der Krankenhausstandorte in %

W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden
Anforderung kénnte und wiirde nicht erfiillt keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag gemaR dem Landeskrankenhausplan

Mehr als 90 % der Krankenhausstandorte (ohne Fachkliniken) hat einen Versor-
gungsauftrag fir die Fachgebiete Innere Medizin (93,6 %) und Chirurgie (91,1 %)
gemall dem jeweiligen Landeskrankenhausplan (Abbildung 12).

Abbildung 12: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines Versor-
gungsauftrags gemal} des Landeskrankenhausplans nach Fachge-
bieten

Fur keine der genannten Fach- bzw. Teilgebiete 1,0%
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Neonatologie | 12,3%
Kinderkardiologie 2,1%
Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin i 29,7%
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Pneumologie 8,6%

Kardiologie 17,5%
Hamatologie / Internistische Onkologie 13,1%

Gastroenterologie 19,2%

Innere Medizin 93,60
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 47,5%
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 65,1%

Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 39,8%

Thoraxchirurgie 7,4%

GefédRchirurgie 15,9%

Chirurgie 91,1%

Augenheilkunde 21,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Fachabteilungen gemaR der Budgetvereinbarung

Etwas mehr als drei Viertel der Krankenhausstandorte (ohne Fachkliniken) haben
mit den Kostentrdgern einen Fachabteilungsschlissel fir Innere Medizin (78,3 %)
bzw. Chirurgie (77,4 %) vereinbart (Abbildung 13).

Abbildung 13: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines verein-
barten Fachabteilungsschliissels nach Fachgebieten
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3. Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals

3.1 Anwesenheit eines Facharztes

Rund 36,4 % (n = 245) der Krankenhausstandorte haben in keiner der genannten
Facharztkompetenzen jederzeit (24 / 7) einen Facharzt vor Ort (Abbildung 14). In
etwas mehr als einem Drittel der Krankenhausstandorte ist jederzeit ein Facharzt
der Inneren Medizin bzw. der Chirurgie anwesend.

Abbildung 14: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Anwesenheit eines
Facharztes (24/7) nach Facharztkompetenzen

Fur keine dieser Facharztkompetenzen. 36,4%
Zahn- und Kieferheilkunde 1 1,3%
Urologie 1 10,5%
Neurologie 1 13,4%
Neurochirurgie | 6,7%
Mund- und Kieferchirurgie | 2,7%
Neonatologie 1 9,4%
Kinderkardiologie 1 1,2%
Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin 1 13,4%
Kinderchirurgie 1 3,0%
Pneumologie 1 4,9%
Kardiologie | 15,0%
Hématologie / Internistische Onkologie 1 7,6%
Gastroenterologie 1 13,8%
Innere Medizin 1 37,39
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 1 7,7%
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 1 28,8%
Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 1 28,8%
Thoraxchirurgie 1 5,3%
GefédRchirurgie 1 10,5%
Chirurgie | 36,3%
Augenheilkunde 1 3,7%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%
Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

In 75,0 % der Krankenhausstandorte (n =505) ist mindestens ein Facharzt der
Gastroenterologie, in 65,7 % (n =442) ein Facharzt der Kardiologie von 9 bis 17 Uhr
anwesend. An 119 Krankenhausstandorten (17,7 %) ist weder ein Facharzt fir
Gastroenterologie noch ein Facharzt fiir Kardiologie von 9 bis 17 Uhr anwesend.
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3.2 Verfligbarkeit eines Facharztes fiir Innere Medizin

Bei einem Uberwiegenden Teil der Krankenhaustandorte (91,5 %, n = 616) ist ein
Facharzt fiir Innere Medizin jederzeit innerhalb von 30 Minuten am Patienten ver-
flgbar. Ein Facharzt fur Innere Medizin im Rufdienst, der sich unverziiglich zum
Patienten begibt, ist in 88 % (n = 592) der Krankenhausstandorte verfiligbar (Abbil-
dung 15).

Abbildung 15: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes fiir Innere Medizin innerhalb von 30 Minuten oder im
Rufdienst

100,0% -
5,6%
8,2% M keine Angabe
90,0% -

80,0% -|
M nein, Anforderung konnte und wirde nicht

erlllt werden
70,0% -|

60,0% - nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfuillt
50,0% -

88,0% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40,0% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30,0% -
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2018 erfilllt
20,0% -

10,0% - mja

0,0%
innerhalb 30 Minuten verfugbar im Rufdienst verflugbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.3 Verfiigbarkeit eines Facharztes im Gebiet Chirurgie

Im Fachgebiet Chirurgie ist ein Facharzt in 595 Krankenhausstandorten (88,4 %) in-
nerhalb von 30 Minuten am Patienten und in 573 (85,1 %) im Rufdienst verfligbar
(Abbildung 16).

Abbildung 16: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes im Fachgebiet Chirurgie innerhalb von 30 Minuten oder
im Rufdienst

100% -
8,9% L7 B keine Angabe
90% | :

80% -|

M nein, Anforderung kénnte und wiirde nicht
erlit werden

70% -

60% - nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfiillt
50% -

88,4% 85,1% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30% -
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis
1.1.2018 erfillt

20%

10% Hja

0% -
innerhalb 30 Minuten verfigbar im Rufdienst verfligbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.4 Verfiigbarkeit eines Facharztes fiir Anasthesiologie

Bei 91,1 % der Krankenhausstandorte (n = 613) ist ein Facharzt fiir Andsthesiologie
innerhalb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar. Im Rufdienst sind 86,9 %
(n =585) der Facharzte aus dem Fachgebiet verfiigbar (Abbildung 17).

Abbildung 17: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Facharztes flir Andsthesiologie innerhalb von 30 Minuten oder
im Rufdienst

100% -
7,1% .
9,1% M keine Angabe
90%

80% -

M nein, Anforderung konnte und wirde nicht
eriilit werden
70% -

60% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfiillt
50%

nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30%
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis
1.1.2018 erfiillt

20% -

10% - Hja

0% -

innerhalb 30 Minuten verfigbar im Rufdienst verflugbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.5 Kompetenzen in der Fachabteilung Chirurgie
Insgesamt verfligen 579 Krankenhausstandorte (86,0 %) tber unfall- und viszeral-

chirurgische Kompetenzen in der Fachabteilung Chirurgie (Abbildung 18).

Abbildung 18: Verteilung der Krankenhausstandorte nach unfall- und viszeralchi-
rurgischer Kompetenz in der Fachabteilung Chirurgie

keine Angabe

nein, Anforderung wird, ~ keine Fachabteillung
1,0%

nicht erfullt Chirurgie
nein, Anforderung 5,5% 5,62
erfullt bis 1.1.2022
0,6% \
nein, Anforderung_____ —
erfullt bis 1.1.2019
0,9%

nein, Anforderung
erfillt bis1.1.2018
0,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.6 Notfallmedizinische Kompetenzen

In knapp der Hélfte der Krankenhausstandorte (46,2 %, n = 311) ist ein Arzt mit der
Zusatzbezeichnung , Notfallmedizin“ zu jeder Zeit verfiigbar. 31,8 % der Kranken-
hausstandorte (n = 214) haben angegeben, dass diese Anforderung nicht erfillt
werden konnte und wirde (Abbildung 19).

Abbildung 19: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Arztes mit der Zusatzbezeichnung "Notfallmedizin" zu jeder
Zeit

keine Angabe
2,7%

nein, Anforderung wird
nicht erfllt
31,8%

ja
46,2%

nein, Anforderung————
erfullt bis 1.1.2022

10,1% nein, Anforderung ———nein, Anforderung

erfiillt bis 1.1.2019 erfiillt bis 1.1.2018
6,8% 2,4%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.7 Fachspezifische Fortbildungen

In 89,2 % (n = 600) der Krankenhausstandorte nimmt das in der Notfallversorgung
tatige medizinische Personal regelmaRig an fachspezifischen Fortbildungen fiir die
Notfallmedizin teil (Abbildung 20).

Abbildung 20: Verteilung der Krankenhausstandorte nach regelmaRiger Teil-
nahme des in der Notfallversorgung tatigen Personals an fachspe-
zifischen Fortbildungen fir Notfallmedizin

nein, Anforderung nein, Anforderung wird keine Angabe
erfillt bis 1.1.2022 nicht erfullt 2,1%

1,0% T 2,5%
nein, Anforderung °

erfillt bis 1.1.2019
3,3%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
1,9%

89,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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4. Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten

4.1 Intensivstation fiir die Versorgung beatmungspflichtiger Pati-
enten

Rund 92,3 % (n = 621) der Kliniken betreiben eine Intensivstation, welche auch fiir

die Versorgung beatmungspflichtiger Patienten ausgestattet ist (Abbildung 21).

Abbildung 21: Betreiben einer Intensivstation mit Ausstattung fiir die Versorgung
beatmungspflichtiger Patienten

nein, Anforderung  nein, Anforderung wird _keine Angabe
erfullt bis 1.1.2022 nicht erfullt 1,0%
nein, Anforderung 0,4% &6%
erfulltbis1.2.2019____ — —=
0,3%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
0,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

4.2 Anzahl der Intensivbetten

634 Krankenhausstandorte verfiigen Uber Intensivbetten. Die durchschnittliche
Anzahl an Intensivbetten betragt 23,2 Betten. Das Minimum liegt bei zwei Betten,
das Maximum bei 281.
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4.3 Aufnahmebereitschaft bzw. Aufnahmefdhigkeit fiir beat-
mungspflichtige Patienten

Rund 86,5 % (n = 582) der Krankenhausstandorte sind innerhalb von 60 Minuten
nach Krankenhausaufnahme fiir beatmungspflichtige Patienten aufnahmebereit
bzw. aufnahmefahig. Innerhalb von 60 Minuten nach Indikationsstellung in der
Notaufnahme sind dagegen lediglich 57,8 % der Krankenhausstandorte (n = 389)
aufnahmebereit- bzw. fahig (Abbildung 22).

Abbildung 22: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Aufnahmebereitschaft
bzw. Aufnahmefahigkeit beatmungspflichtiger Patienten differen-
ziert nach maximal 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme bzw.
nach Indikationsstellung in der Notaufnahme

100,0%

90,0% 86,5%

80,0% -

70,0% -

57,8%

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

Anteil der Krankenhausstandorte in %

20,0% -

10,0% - 7,1%

0,0% -
innerhalb von maximal 60 Minuten nach  innerhalb von maximal 60 Minuten nach keine der Antwortmaéglichkeiten trifft zu
Krankenhausaufnahme Indikationsstellung in der Notaufnahme

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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5. Medizinisch-technische Ausstattung

5.1 Verfiigbarkeit medizinisch-technischer Ausstattung

Rund vier Fiunftel (80,8 %) der Krankenhausstandorte verfligen jederzeit (24 /7 )
Uber ein CT (Abbildung 23). Am wenigsten verbreitet ist die Moglichkeit zur PCI 20
Minuten nach Krankenhausaufnahme sowie die standige Verfligbarkeit eines MRT.

Abbildung 23: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfiigbarkeit me-
dizinisch-technischer Ausstattung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

cT 4,5’ W immer (24/7)
verfugbar

MRT

20,8%

1,9%
H grundsétzlich*
5,29I 24/7 verfugbar

105%l

o
10’5A’l eingeschrankt
H (weniger als

- 24/7) verfiigbar
- tiberhaupt nicht
verfugbar

27% ||

Endoskopie

Notfallendoskopie oberer Gastrointestinaltrakt
Intervention 30 Min nach Indikation

Moglichkeit der notfallendoskopischen Intervention im
Bronchialsystem

Nofallbronchoskopie Intervention 30 Min nach
Krankenhausaufnahme

PCI 20 Min nach Krankenhausaufnahme 42,3%

PCI 30 Min nach Krankenhausaufnahme 42,1%

PCI 60 Min nach Krankenhausaufnahme ggf. in Kooperation 30,8%

kontinuierliche Maglichkeit zur Fibrinolysetherapie des
Schlaganfalls

Maoglichkeit zur nicht-invasiven Beatmung in der ‘
8 & 11,7%[)
Notaufnahme : : m keine Angabe
Radiologische Interventionsmaglichkeit 27,6% I

Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
*“grundsatzlich” bedeutet bis auf seltene Ausnahmen

In 69,4 % (n = 356) der Krankenhausstandorte, die ein MRT haben, befindet sich
dieses in unmittelbarer Ndhe zum Schockraum.

Von den Krankenhausstandorten, die sich an der Befragung beteiligt haben, verfi-
gen 129 aktuell nicht standig (24/7) tber ein CT. Unter der Annahme, dass die stan-
dige Verfugbarkeit (24 / 7) eines CT eine wesentliche Voraussetzung fir die Teil-
nahme an der Notfallversorgung ist, wiirden 17,8 % dieser Krankenhausstandorte
(n =23) diese Vorgabe bis zum 1.1.2018 erfiillen. Weitere 32,6 % dieser Kranken-
hausstandorte (n = 42) planen nach eigenen Angaben nicht, diese Anforderung zu
erfillen (Abbildung 24).




IGES 32

Abbildung 24: Verteilung der Krankenhausstandorte, die aktuell nicht 24/7 Gber
ein CT verfugen, nach der Moglichkeit, die Anforderung an eine
standigen Verfuigbarkeit (24 / 7) eines CT zu erfillen

bis 1.1.2018
17,8%

keine Angabe
27,9%

____bis 1.1.2019
14,0%

\bis 1.1.2022

7,8%
Es ist nicht geplant /
beabsichtigt, diese
Anforderung zu erfillen.
32,6%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 129 (nur Krankenhausstandorte, die kein CT 24/7 zur Verfligung haben)




IGES 33

5.2 Verfiigbarkeit eines Schockraums
Rund 88,3 % (n = 594) der Krankenhausstandorte verfiigen tiber einen Schockraum
(Abbildung 25).

Abbildung 25: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiligbarkeit eines
Schockraums

keine Angabe

nein 1,2%
10,5%. A

88,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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In 549 Krankenhausstandorten (81,6 % der Standorte mit einem Schockraum) ist
der Schockraum mindestens 25gm groB (Abbildung 26).

Abbildung 26: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit mindes-
tens eines Schockraums in einer GroRe von mindestens 25gm

keine Angabe
nein, Anforderung wird 12,3%
nicht erfillt
3,0%

nein, Anforderung

erfullt bis 1.1.202
1,6%

nein, Anforderung
erfillt bis bis 1.1.2019
1,2%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
0,3%

ja
81,6%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =594 (nur Krankenhausstandorte mit Schockraum)




IGES 35

5.3 Hubschrauberlandestelle bzw. -landeplatz

An 44,0 % (n =296) der Krankenhausstandorte gibt es einen genehmigten Hub-
schrauberlandeplatz (Abbildung 27). Knapp jedem fiinften Krankenhausstandort,
der Uber keinen Hubschrauberlandeplatz verfiigt, wurde dieser aus Grinden, die
auBerhalb des Verantwortungsbereiches des Krankenhausstandortes liegen, ver-
sagt.

An 26 % der Krankenhausstandorte gibt es eine Hubschrauberlandestelle (PIS).
Den meisten Krankenhausstandorten ohne PIS (93,9 %, n = 170) liegt kein Fachgut-
achten vor, welches nachweist, dass der Bau einer Hubschrauberlandestellte auf-
grund der Hinderniskulisse nicht moglich ist.

An 71,2 % (n = 337) der Krankenhausstandorte mit einem Hubschrauberlandeplatz
oder einer -landestelle sind Patientenverlegungen auf dem Luftweg ohne Zwi-
schentransport moglich.

Abbildung 27: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiligbarkeit eines ge-
nehmigten Hubschrauberlandeplatz oder einer Hubschrauberlan-
destelle

keine Angabe
3%

nichts von beidem
27%

genehmiger
Hubschrauberlandeplatz
44%

Hubschrauberlande-
stelle (PIS)
26%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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5.4 Stroke Unit

Rund 41,6 % (n = 280) der Krankenhausstandorte verfligen tber eine Stroke Unit
(Abbildung 28). Knapp die Halfte der Krankenhausstandorte (48,6 %, n = 327) hat
angegeben, dass diese Anforderung nicht erfiillt werden kénnte und wiirde.

Abbildung 28: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
ner Stroke Unit

keine Angabe
1,8%

nein, Anforderung wird

nicht erfillt
48,6%
nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
1,0%
- nein, Anforderung
nein, Anforderung o )1t bis bis 1.1.2019
erfillt bis 1.1.2022 2 5%
4,5% ’
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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6. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme

6.1 Vorhandensein einer Zentralen Notaufnahme

In 73,3 % der Kliniken (n = 493) ist derzeit eine Zentrale Notaufnahme (ZNA) vor-
handen (Abbildung 29). Etwas mehr als jedes zehnte Krankenhaus (11,1 %) kdnnte
diese Anforderung bis spatestens 1.1.2022 erfillen.

Abbildung 29: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorhandensein einer
Zentralen Notaufnahme

keine Angabe

nein, Anforderung wird 1,6%
nicht erfullt
14,0%

nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.202
4,6%

nein, Anforderung

erfullt bis 1.1.2019
4,9%

nein, Anforderung

erfillt bis 1.1.2018_—
1,6%

—

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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6.2 Anforderungen an die ZNA

196 Krankenhausstandorte mit einer Zentralen Notaufnahme (39,8 %) nehmen
100 % der Notfallpatienten — ohne Berlicksichtigung der Notfille von Kindern oder
im geburtshilflichen Bereich — in der Zentralen Notaufnahme an (Abbildung 30).

Abbildung 30: Verteilung der Krankenhausstandorte nach dem Anteil der Notfall-
patienten der in der Zentralen Notaufnahme angenommen wird

weniger als 50% keine Angabe

6,9% \ 0,6%
,270

50%-<90%
17,6%

90% ->100%
35,1%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme); ohne Bertick-
sichtigung von Notfallen von Kindern oder im geburtshilflichen Bereich
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In 76,5 % (n = 377) der Krankenhausstandorte mit einer ZNA kommt ein struktu-
riertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung zur Anwendung (Ab-
bildung 31).

Wenn ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung ver-
wendet wird, hat dieses in 93,6 % der Félle (n = 353) mindestens vier Stufen.

Abbildung 31: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verwendung eines
strukturierten und validierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung bei der Erstaufnahme der Patienten

keine Angabe
0,6%
-

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In 77,5 % (n = 382) der Standorte erhalten alle Notfallpatienten des Krankenhaus-
standortes spatestens nach zehn Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme
eine Einschatzung ihrer Behandlungsprioritat (Abbildung 32).

Abbildung 32: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einschatzung der Be-
handlungsprioritat fiir alle Notfallpatienten spatestens zehn Minu-
ten nach Eintreffen in der Notaufnahme

Diese keine Angabe
Auswertungsmaoglichkeit 1,0%
steht nicht zur d
Verfligung.
11,0%
nein
10,5%—_

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Eine aussagekraftige Dokumentation der Patientenversorgung orientiert an Mini-
malstandards (z. B. denen des Kerndatensatzes Notaufnahme der Deutschen In-
terdisziplinaren Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin DIVI) und die Vorlage
dieser Dokumentation spatestens bei Entlassung gibt an 87 % (n = 429) der Kran-
kenhausstandorte (Abbildung 33).

Abbildung 33: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer aussa-
gekraftigen Dokumentation der Patientenversorgung orientiert an
Minimalstandards und Vorlage der Dokumentation spatestens bei
Entlassung oder Verlegung des Patienten

keine Angabe
nein 3,0%
-

87,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In rund 80,5 % (n = 397) der Krankenhausstandorte mit einer ZNA sind ein fir die
Notfallversorgung verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft, die fachlich, raum-
lich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfillen zugeordnet sind,
jederzeit (24 / 7) in der ZNA verfigbar und Giben den Giberwiegenden Teil ihrer arzt-
lichen und pflegerischen Tatigkeit in der Notaufnahme aus (Abbildung 34).

Abbildung 34: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der standigen Verfiig-
barkeit (24 / 7) eines fur die Notfallversorgung verantwortlichen
Arztes und einer Pflegekraft in der ZNA

keine Angabe
0,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In 344 Klinken (69,8 %) betragt die pflegerische Personalausstattung in der ZNA
mindestens eine Vollkraft je 1.400 Patientenkontakte / Jahr (ohne Administration)
(Abbildung 35).

Abbildung 35: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung des Kriteri-
ums der pflegerischen Personalausstattung in der ZNA (mindes-
tens eine Vollkraft je 1.400 Patientenkontakte / Jahr)

keine Angabe
3,4%
~

nein
26,8%

69,8%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Die minimale Personalstarke liegt in 376 Krankenhausstandorten (76,3 %) bei min-
destens zwei Pflegekraften pro Schicht (entsprechend ca. elf Vollkraftaquivalen-
ten) (Abbildung 36).

Abbildung 36: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer mini-
malen Personalstarke von mindestens zwei Pflegekraften pro
Schicht (entsprechend ca. elf Vollkraftaquivalenten)

keine Angabe
0,6%
-~

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Die ZNA der Krankenhausstandorte verfligt mehrheitlich (64,5 %, n = 318) nicht
Uber eine Aufnahmestation (Abbildung 37).

Abbildung 37: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiigbarkeit einer
Aufnahmestation in der ZNA

keine Angabe
0,2%
-

nein_—"
64,5%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Zur Verflgbarkeit von zusatzlich mindestens einer Pflegekraft pro flinf Betten / pro
Schicht fir die Aufnahmestation haben 44,3 % (n = 77) der Krankenhausstandorte,
bei denen die ZNA (iber eine Aufnahmestation verfiigt, angegeben, dass diese An-
forderung erfiillt wird (Abbildung 38).

In 131 Krankenhausstandorten mit einer Aufnahmestation in der ZNA (75,3 %) ver-
fligt die Aufnahmestation (iber mindestens sechs Betten.

Abbildung 38: Verteilung der ZNA mit einer Aufnahmestation nach der Verfiig-
barkeit von zusatzlich mindestens einer Pflegekraft pro flinf Bet-
ten / pro Schicht fur die Aufnahmestation

keine Angabe
3,4%

nein, Anforderung wird
nicht erfullt
29,3%

ja
44,3%

nein, Anforderung_—"
erfullt bis 1.1.2022
4,0%

nein, Anforderung nein, Anforderung

erfiillt bis 1.1.2019 erfiillt bis 1.1.2018
10,9% 8,0%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =174 (nur Krankenhausstandorte, bei denen die ZNA Uber eine Aufnahmes-

tation verfugt)
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6.3 Generelle Anforderungen an die Notaufnahme

In rund 94,8 % (n =638) der Krankenhausstandorte ist der Zugang zur Notauf-
nahme rollstuhlgerecht; einen barrierefreien Zugang gibt es in 584 Krankenhaus-
standorten (87,1 %) (Abbildung 39).

Abbildung 39: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Beurteilung des Zu-
gangs zur Notaufnahme

100%

90% M keine Angabe
(]

80%
M nein, Anforderung

70% wird nicht erfillt
(]

60% nein, Anforderung

erfiillt bis 1.1.2022
50%

nein, Anforderung

84,1% L
’ erfillt bis 1.1.2019

40% -

30% - .
nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018

Anteil der Krankenhausstandorte in %

20% -

10% - Hj

0% -

rollstuhlgerecht barrierearm barrierefrei

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =673 (ohne Fachkliniken)
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In 89,3 % (n = 601) der Krankenhausstandorte nimmt das in der Notaufnahme ta-
tige Personal regelméaRig an fachspezifischen Fortbildungen teil (Abbildung 40).

Abbildung 40: Verteilung der Krankenhausstandorte nach regelmafiger Teil-
nahme des in der Notaufnahme tatigen Personals an fachspeazifi-

schen Fortbildungen

nein, Anforderung wird keine Angabe
nicht erfullt 1,9%
1,0%

nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2022
1,3%

nein, Anforderung/
erfullt bis 1.1.2019
3,4% /
nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2018
3,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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7. Weitere Angaben
Notdienstpraxis oder Kooperationsvereinbarung

Von den 673 Krankenhausstandorten (ohne Fachklinken) haben 48,8 % (n = 308)
eine Notdienstpraxis gemall § 75 Abs. 1b SGB V oder sind in den vertragsarztlichen
Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der KV eingebunden (Abbil-
dung 41).

Abbildung 41: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Notdienstpraxis gemaR § 75 Abs. 1b SGB V oder Einbindung der
Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung

keine Angabe
l1,3%

ja
45,8%

nein _——
52,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Telemedizinische Netzwerke

409 Krankenhausstandorte (60,8 %) sind in telemedizinische Netzwerke fir zeitkri-
tische Erkrankungen und Verletzungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung
aller Notfalle eingebunden (Abbildung 42).

Abbildung 42: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einbindung in teleme-
dizinische Netzwerke fir zeitkritische Erkrankungen und Verlet-
zungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung aller Notfélle

keine Angabe
2,4%

nein, Anforderung wird
nicht erfullt
21,7%

nein, Anforderung.
erfillt bis 1.1.2022
6,1%

nein, Anforderung——
erfllt bis 1.1.2019
5,6%

nein, Anforderung/
erfillt bis 1.1.2018
3,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)




IGES 51

Perinatalzentrum Level |

Bei rund 16,8 % (n = 113) der Krankenhausstandorte handelt es sich um ein Peri-
natalzentrum Level | gemald der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgebo-
rene des G-BA (Abbildung 43).

Abbildung 43: Verteilung der Krankenhausstandorte mit einem Perinatalzentrum
Level |

keine Angabe
\1,3%

nein/

81,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)




IGES 52

8. Schwerverletztenversorgung / Trauma

Rund 13,8 % der Krankenhausstandorte (n = 93) erfiillen die Anforderungen an ein
Uberregionales Traumazentrum gemall dem WeiRbuch Schwerverletzten-Versor-
gung (Abbildung 44).

Abbildung 44: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erflllung der Anforde-
rungen an ein liberregionales Traumazentrum gemall dem WeiR-
buch Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe )
1,0% Ja

nein/

85,1%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Rd. 26 % (n = 149) der Krankenhausstandorte (ohne liberregionale Traumazentren)
erfillen die Anforderungen an ein regionales Traumazentrum (Abbildung 45).

Abbildung 45: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erflllung der Anforde-
rungen an ein regionales Traumazentrum gemaR dem Weillbuch
Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe
0,7%

nein/

73,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =573 (ohne Giberregionale Trauma-Zentren)
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Rund 43,1 % (n = 181) der Krankenhausstandorte (ohne regionale und lberregio-
nale Traumazentren) erfiillen die Anforderungen an ein lokales Traumazentrum ge-
mal dem WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung. Rund 41,9 % (n=176) der
Krankenhausstandorte haben angegeben, dass die Anforderung nicht erfillt wer-
den kénnte und wiirde (Abbildung 46).

Abbildung 46: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfillung der Anforde-
rungen an ein lokales Traumazentrum gemadR dem WeiRbuch
Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe
1,0%

ja
0
nein, Anforderung wird 43,1%
nicht erfuillt
41,9%

nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2018
1,9%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2022——— nein, Anforderung
4,3% erfillt bis 1.1.2019

7,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =420 (ohne liberregionale und regionale Traumazentren)
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9. Notfallversorgung von Kindern
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
Knapp ein Drittel (n = 214) der Krankenhausstandorte verfligen Uiber eine Abtei-

lung fiir Kinder- und Jugendmedizin (Abbildung 47).

Abbildung 47: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin

keine
Angabe
1,0%
nein/
67,7%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =685 (Krankenhausstandorte inkl. padiatrischer Fachkliniken, ohne andere

Fachkliniken)
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Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept sowie System
zur Behandlungspriorisierung

Etwas mehr als die Halfte der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir
Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken verfiigt Giber ein
dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept
fir Kinder und Jugendliche (51,6 %, n=111) bzw. tUber ein System zur Behand-
lungspriorisierung (54,4 %, n = 117) (Abbildung 48).

Abbildung 48: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines Sys-
tems zur Behandlungspriorisierung bzw. eines Ersteinschatzungs-,
Behandlungs- und Weiterverlegungskonzepts bei Kindern und Ju-

gendlichen
T T e

90% -| M keine Angabe
80% -

21.9% 22,8% H nein, Anforderung
70% - wird nicht erfiillt
60% - 12.1% 10,7% nein, Anforderung

1%

erfillt bis 1.1.2022
50% -
nein, Anforderung
40% - erfillt bis 1.1.2019
30% nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018

Anteil der Krankenhausstandorte in %

20% -

mja
10% -
0% -
dokumentiertes Ersteinschatzungs-, strukturiertes System zur
Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept Behandlungspriorisierung
von Kindern in der Notfallversorgung (Triage)
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Ersteinschatzung innerhalb von zehn Minuten

In 167 Krankenhausstandorten (77,7 %) erhalt jedes Kind/jeder Jugendliche inner-
halb von 10 Minuten nach Aufnahme eine Ersteinschatzung und Behandlungspri-
orisierung (Abbildung 49).

Abbildung 49: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Ersteinschatzung und
Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten nach Auf-
nahme fir jedes Kind/jeden Jugendlichen

keine Angabe
1,9%

. nein, Anforderung wird
nein, Anforderung icht erfill
erfilllt bis 1.1.2022 nicht erfulit

0
2,3% T %

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2019
8,8%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
4,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Schriftliche Standards fiir Diagnostik und Therapie

Die Notaufnahme verfligt an 68,4 % (n = 147) der Krankenhausstandorte mit einer
Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken
Uber schriftliche Standards fiir die Diagnostik und Therapie der meisten Notfaller-
krankungen von Kindern und Jugendlichen (Abbildung 50).

Abbildung 50: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit von
schriftlichen Standards fiir die Diagnostik und Therapie der meis-
ten Notfallerkrankungen von Kindern und Jugendlichen

nein, Anforderungwird  keine Angabe
nicht erfillt 1,4%
nein, Anforderung 5,1%

erfilltbis 1.1.2022__
3,3%

nein, Anforderung
erfllt bis 1.1.2019
16,7%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
5,1%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Kooperationsvereinbarung gemaB § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V

Rund 40,9 % (n = 88) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung Kinder-
und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken haben eine Kooperations-
vereinbarung gemal § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den zustandigen Kassenarztli-
chen Vereinigungen zur Versorgung ambulanter Notfdlle von Kindern und Jugend-
lichen abgeschlossen (Abbildung 51).

Abbildung 51: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Abschluss einer Ko-
operationsvereinbarung gemal} § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen zur Versorgung am-
bulanter Notfalle von Kindern und Jugendlichen

keine Angabe

4,7%
~
ja
40,9%

nein/

54,4%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft im Prasenzdienst

Fir die Versorgung von Notfidllen steht an 194 Krankenhausstandorten mit einer
Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken
(90,2 %) eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft jederzeit im Prasenz-
dienst zur Verfligung (Abbildung 52).

Abbildung 52: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft zu jeder Zeit im Pra-
senzdienst

keine Angabe
0,9%
™

nein
8,8%

ja
90,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Intensivmedizinische Versorgung lebensbedrohlich erkrankter Kinder

Rund 71,2 % (n = 153) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung Kinder-
und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken haben die Méglichkeit der
gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung von zwei lebensbedrohlich er-
krankten Kindern (Abbildung 53).

Abbildung 53: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Moglichkeit der
gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung von zwei lebens-
bedrohlich erkrankten Kindern

keine Angabe
0,9%
~

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Fachabteilungen Neonatologie und Kinderchirurgie

Rund 68,4 % (n = 147) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung flr Kin-
der- und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken verfligen lber eine Fach-
abteilung fiir Neonatologie.

Eine Fachabteilung fiir Kinderchirurgie gab es dagegen lediglich in etwas mehr als
einem Drittel 35,3 % (n =76) dieser Krankenhausstandorte (Abbildung 54). Von
den Krankenhausstandorten mit einer Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedi-
zin bzw. padiatrische Fachkliniken, die keine Abteilung fir Kinderchirurgie haben,
verfligen rd. 65 % (n =89) Uber eine schriftliche Kooperationsvereinbarung mit
mindestens einer Abteilung fir Kinderchirurgie, die das Vorgehen bei operativ zu
versorgenden Kindern und Jugendlichen regelt.

Abbildung 54: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit der
Fachabteilungen Neonatologie und Kinderchirurgie
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Facharzt fiir Neurochirurgie mit Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie

Bei knapp einem Drittel der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir Kin-
der- und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken (32,6 %, n = 70) kann ein
Facharzt fir Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer Neu-
rochirurgie zu jeder Zeit (24 / 7) innerhalb von 30 Minuten am Patienten sein (Ab-
bildung 55).

Abbildung 55: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes flir Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in
padiatrischer Neurochirurgie jederzeit innerhalb von 30 Minuten
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nein/

66,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)




IGES 64

Facharzt mit nachgewiesener Erfahrung in Kindernarkosen

In rund 85,6 % (n = 184) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir
Kinder- und Jugendmedizin bzw. einer padiatrischen Fachklinik kann ein Facharzt
mit nachgewiesener Erfahrung bei Kindernarkosen zu jeder Zeit innerhalb von 30
Minuten am Patienten sein (Abbildung 56).

Abbildung 56: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung bei Kindernarkosen
zu jeder Zeit innerhalb von 30 Minuten

keine Angabe
nein r0,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Medizinisch-technische Ausstattung fiir Kinder und Jugendliche

Die groBe Mehrheit der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fiir Kinder-
und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken verfiigen tber eine padiatrisch
ausgerichtete Labormedizin (94,0 %) sowie eine standige OP-Bereitschaft (81,9 %)
(Abbildung 57).

Abbildung 57: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der verfiigbaren Aus-
stattung fiir die Bediirfnisse padiatrischer Patienten
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Altersgruppe angepasster Intensivstation Level 1 nach G-BA mit kleinen Mengen) auf die besonderen Beddirfnisse
Ausstattung und Erfahrung Richtlinie padiatrischer Patienten
ausgerichtet sind (jederzeit 24/7)
Hja nein keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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1. Methodik der Befragung der Krankenhausstandorte in
Deutschland

Alle relevanten Krankenhausstandorte wurden im Rahmen einer Vollerhebung
schriftlich (online sowie ,,Paper & Pencil“) befragt.

1.1 Entwicklung des Fragebogens

Das IGES Institut entwickelte auf Basis des Beschlussentwurfs des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) Uber die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V
(Stand: 12.12.2016) einen Fragebogen.

Die Entwicklung des Fragebogens orientierte sich systematisch an den in dem Be-
schlussentwurf enthaltenen (spezifischen) Vorgaben in den folgenden Kategorien:

¢ Anzahl und Art der Fachabteilungen,

+ Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Personals,
+ Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten,

+ Medizinisch-technische Ausstattung sowie

¢ Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

sowie den genannten allgemeinen Anforderungen. Des Weiteren wurden die Kri-
terien der spezifischen Module (z. B. Kindernotfallversorgung, Spezialversorgung)
in den Fragebogen aufgenommen.

Eine Zuordnung der abgefragten Kriterien zu den Notfallstufen gemal3 den unter-
schiedlichen Konzepten des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erfolgte im
Fragebogen grundsétzlich nicht. Im Fragebogen wurde nur dann auf die unter-
schiedlichen Konzepte verwiesen, wenn offensichtlich konkurrierende Definitio-
nen abgefragt wurden; eine Zuordnung der Fragen zu den Konzepten war ohne
Kenntnis des Beschlussentwurfs nicht moglich.

Grundsétzlich wurde fiir die Formulierung der Fragen der genaue Wortlaut aus
dem Beschlussentwurf verwendet. Eine dariiber hinaus gehende bzw. ergénzende
Konkretisierung der Inhalte wurde bei dem Entwurf des Fragebogens von IGES nur
vorgenommen, soweit sie sich eindeutig aus dem Beschlussentwurf oder den Tra-
genden Griinden ergab.

In einem Abstimmungstreffen hat das IGES Institut den G-BA sowie die Mitglieder
der KG Folgenabschatzung / Notfallversorgung auf der Grundlage eines internen
methodischen und inhaltlichen Expertenreviews auf die Formulierungen hinge-
wiesen, die nach seiner Einschatzung naher spezifiziert oder konkretisiert werden
sollten, um Riickfragen zu vermeiden. Teilweise konnten Begrifflichkeiten geklart
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werden, teilweise war es expliziter Wunsch der jeweiligen Banke, dass Formulie-
rungen des Beschlussentwurfs ohne weitere Konkretisierung in den Fragebogen
aufgenommen wurden.

Das IGES Institut hat auf der Grundlage der Ergebnisse des Abstimmungstreffens
einen Fragebogenentwurf an den G-BA geschickt. Dieser wurde von den Beteilig-
ten kommentiert, von IGES Uberarbeitet und in einer Telefonkonferenz abge-
stimmt.

1.2 Bestimmung der Grundgesamtheit und Aufbereitung der Ad-
ressen

Die Befragung richtete sich an alle Standorte von nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhadusern in Deutschland mit vollstationdren Féllen, die zum Zeitpunkt der
Befragung in Betrieb und nicht ausschlieBlich in der psychiatrischen Versorgung
tatig waren.

Als primare Datenquelle fir die Adressen der Krankenhausstandorte diente die
maschinenlesbare Version der Qualitatsberichte der Krankenhduser gemafR
§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V fiir das Berichtsjahr 2015, die durch den G-BA zur
Verfugung gestellt wurde (Veréffentlichungsdatum: Mai 2017).% Die in den Quali-
tatsberichten enthaltenen Adressen der Krankenhausstandorte wurden durch das
IGES Institut auf Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben geprift und bei Be-
darf ergdanzt bzw. korrigiert.

1.3 Ablauf der Befragung
Versand der Erhebungsunterlagen

Die Erhebungsunterlagen wurden Mitte Juli 2017 postalisch an die Verwaltungslei-
tungen bzw. kaufmannischen Leitungen der Krankenhausstandorte versendet. Ne-
ben dem Fragebogen enthielten die Unterlagen ein Anschreiben des IGES Instituts,
ein Begleitschreiben des G-BA sowie einen frankierten und adressierten (,,Porto
zahlt Empfanger”) Riickumschlag.

Das Anschreiben wurde vom IGES Institut entwickelt und mit dem Auftraggeber
abgestimmt. Es enthielt eine kurze Einfihrung zu den Zielen der Befragung sowie
Hinweise zum Datenschutz. Des Weiteren waren in dem Schreiben der Internetlink
und das Zugangspasswort fiir den Online-Fragebogen enthalten. Fiir Rickfragen

! Die Qualitatsberichte der Krankenh&duser wurden fiir das vorliegende Gutachten nur teil-
weise bzw. auszugsweise genutzt. Eine vollstandige, unveranderte Darstellung der Qualitats-
berichte der Krankenhduser ist unter www.g-ba.de zu finden. Bei den obigen Angaben zu
den Qualitatsberichten handelt es sich um die Pflichtangaben gemaR § 4 Abs. 5 der Allge-
meinen Nutzungsbedingungen des G-BA (Stand 22.Januar 2015). (Abruf unter
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsda-
ten/qualitaetsbericht/xml-daten/ am 10.11.2017). Die gesetzliche Grundlage fiir die Quali-
tatsberichte hat sich durch das KHSG geéndert.



http://www.g-ba.de/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsdaten/qualitaetsbericht/xml-daten/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsdaten/qualitaetsbericht/xml-daten/
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zur Befragung bzw. zum Fragebogen wurde sowohl eine Email-Adresse als auch ein
Ansprechpartner beim IGES mit Telefonnummer angegeben.

Als Anreiz fur die Teilnahme wurden den Krankenhausstandorten zugesagt, dass
sie nach Abschluss der Studie aggregierte Auswertungsergebnisse zu den einzel-
nen Variablen erhalten werden. Die Krankenhausstandorte hatten hierzu die Mdg-
lichkeit, einen Ansprechpartner (mit E-Mail-Adresse) zu benennen.

Verlangerung der Bearbeitungsfrist

Der Riicklauf wurde kontinuierlich beobachtet und dem Auftraggeber in regelma-
Rigen Abstinden mitgeteilt. Nach Ablauf der urspringlich anberaumten Frist
wurde aufgrund zahlreicher Riickmeldungen der Krankenhausstandorte, dass die
Frist aufgrund der Urlaubszeit nicht eingehalten werden konnte, die Frist verlan-
gert. Hierzu erfolgte eine erneute Pressemitteilung durch den G-BA.

SchliefRlich wurden alle ausgefiillten Fragebogen in die Auswertungen einbezogen,
die dem IGES Institut gesendet wurden. Der letzte Fragebogen ging am 6. Oktober
2017 am IGES Institut ein.

Technische und inhaltliche Riickfragen

Wahrend des gesamten Befragungszeitraumes gab es ein starkes Aufkommen an
schriftlichen und telefonischen Riickfragen. Dabei handelte es sich sowohl um
technische / organisatorische Riickfragen als auch um inhaltliche Nachfragen zu
einzelnen Fragen des Fragebogens.

Bei den organisatorischen Riickfragen war der Hauptgrund der Kontaktaufnahme
eine Bitte um den nochmaligen Versand der Erhebungsunterlagen. Ca. 250 Erhe-
bungsunterlagen (rund 14 %) wurden nochmals postalisch versendet, zahlreiche
weitere wurden zusatzlich per E-Mail versendet. Des Weiteren baten einige Kran-
kenhduser darum, den Fragebogen in digitaler Form als pdf-Datei zu erhalten, da-
mit dieser intern weitergegeben werden konnte, sowie um eine Kopie des schon
ausgefllten Fragebogens. Fir die Online-Nutzer hat das IGES Institut wahrend der
Laufzeit der Befragung ein Online-Tool integriert, so dass die eigenen Antworten
am Ende der Befragung als pdf-Datei generiert und gespeichert werden konnten.
Die Krankenhausstandorte, die sich vor der Integration dieses Tools online beteiligt
haben, erhielten ihre Antworten auf Wunsch auch als pdf-Datei. Weitere Anldsse
fiir Nachfragen waren u. a. Fragen nach Ubermittlungsméglichkeiten der ausgefiill-
ten Fragebogen, Bitten um Fristverlangerung (am Ende der jeweiligen Befragungs-
zeitraume) sowie erwiinschte Korrekturen an bereits Ubermittelten ausgefillten
Fragebogen. Einige Nachfragen bezogen sich auch auf Datenschutzfragen bzw.
konkret die Frage, an wen die Befragungsdaten in welcher Form weitergegeben
werden.
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Inhaltliche Rickfragen gab es von rund 170 Krankenh&dusern und acht Organisatio-
nen, teilweise mit mehreren Nachfragen? oder mit Stellungnamen zur besonderen
Situation einzelner Krankenhausstandorte. Die Riickfragen legten zum Teil die Ver-
mutung nahe, dass die Krankenhauser liber Antwortalternativen mit Blick auf eine
spatere Zuordnung zu den Stufen fir die zukiinftige Teilnahme an der Notfallver-
sorgung in Erwagung zogen.

Jede vierte Nachfrage bezog sich auf die Vorhaltezeiten, die auf die wochentliche
Arbeitszeit angerechnet werden. Jede zehnte Nachfrage bezog sich auf die Fach-
abteilungsdefinitionen. Eine detaillierte Beschreibung, welche Rickfragen zu den
einzelnen Fragen gestellt wurden bzw. welche Anmerkungen zu einzelnen Fragen
gemacht wurden, findet sich in Kapitel 1.4.2.

1.4 Anmerkungen und Riickfragen zum Fragebogen

1.4.1 Generelle Anmerkungen und Hinweise

Neben spezifischen Anmerkungen und Nachfragen zu einzelnen Fragen des Frage-
bogens gab es auch generelle Anmerkungen und Hinweise, die im Folgenden kurz
dargestellt werden.

Zum einen wurde kritisiert, dass bestimmte Aspekte nicht abgefragt wurden und
damit bei den Konzepten einer gestuften Notfallversorgung nicht bericksichtigt
wirden. Dies betraf die folgenden Aspekte:

+ Intermediate Care (IMC) & Intensivkapazitaten
+ Verkehrsanbindungen / Versorgungsgebiete
¢ Stroke Units als medizinischer Schwerpunkt

Um ein vollstéandiges Bild der Notfallversorgungsstrukturen zu erhalten, sei es er-
forderlich, auch IMC zu berticksichtigen, da Krankenhausstandorte ohne IMC be-
zuglich intensivmedizinischer Versorgung strukturell schlechter ausgestattet seien
als Krankenhausstandorte mit IMC.

Die geographische Lage und Verkehrsanbindung sei ein wesentlicher Faktor, der
auch die Vorhaltekosten beeinflusse (v. a. Flachenversorgung versus Innenstadt-
lage). In diesem Zusammenhang wurde auch fir erforderlich gehalten, die lokale /
regionale ambulante Notarztversorgung zu berticksichtigen. Wenn im niedergelas-
senen Vertragsarztbereich (Haus- und Facharzte) des Einzugsgebietes eines Kran-
kenhausstandortes Defizite bestlinden, so miisse zwangsldufig das ndchstgelegene
Krankenhaus diese Defizite kompensieren. Von Bedeutung seien hier auch die re-
alen Wartezeiten bei den niedergelassenen Arztpraxen.

2 Zahlt man nur die telefonischen Nachfragen, so waren dies schon rund 300 Nachfragen zu

bestimmten Fragen.
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Zum anderen dulRerten einige Krankenhauser mit einer ,gemischter Versorgungs-
struktur” aus Grund- und Regelversorgung und Schwerpunktbereichen die Sorge,
zukiinftig lediglich auf die Grund- und Regelversorgung reduziert zu werden.3

Zusatzlich kritisierte der Marburger Bund, dass der Begriff Krankenhausstandort
nicht erldutert werde. Daher sei unklar, welche Definition von Krankenhausstand-
orten der Befragung zugrunde gelegt wurde. Des Weiteren wurde kritisiert, dass
bei der Frage nach den Ubergangsfristen nicht erkennbar sei, durch welche Um-
stande (rechtlicher, baulicher oder finanzieller Art) die Antworten gepragt seien.

Des Weiteren wurde von einigen Fachkliniken kommentiert, dass auch sie hohe
Vorhaltekosten haben. Es sei nicht nur die ,Breite des Versorgungsangebotes” re-
levant, sondern auch die ,Tiefe der Spezialisierung”. Dies betrife beispielsweise
kardiologische Kindernotfille.

1.4.2  Spezifische Riickmeldungen zu den einzelnen Fragen

Im Folgenden werden die spezifischen Riickmeldungen zu den einzelnen Fragen —
gegliedert nach den Frageblocken — dargestellt. Die einzelnen Fragen des Fragebo-
gens werden im Folgenden nur erwdhnt, wenn es zu mindestens einer Riickfrage
beziglich dieser Frage gekommen ist.

1.4.2.1 Frageblock 1: Einordnung als Fachklinik oder besondere Einrichtung

Frage 1.1.1: Handelt es sich bei Ihrem Krankenhausstandort um eine besondere
Einrichtung gemaR § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG?

Zu dieser Frage kamen Rickfragen, da der § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG nicht bekannt
war oder die Inhalte des Paragrafen nicht verstandlich waren.

Des Weiteren wurde gefragt, wie damit umzugehen sei, dass ,Teile” des Kranken-
hausstandortes, wie beispielsweise die Palliativstation, eine besondere Einrich-
tung seien, nicht jedoch der gesamte Krankenhausstandort.

Frage 1.1.2 Nimmt lhr Krankenhausstandort derzeit an der Notfallversorgung
teil?

Ein Krankenhausstandort nimmt nur tagsiiber an der Notfallversorgung teil. Diese
Antwortmoglichkeit war nicht vorgesehen und es wurde daher ,nein” angekreuzt.

Frage 1.1.4 Handelt es sich bei Ihrem Krankenhausstandort um eine Fachklinik,
d. h. erbringen Sie ausschlieBlich Leistungen eines Indikationsbereiches?

Einige Nachfragen gab es zur Definition einer Fachklinik bzw. eines Indikationsbe-
reiches: zum einen von Krankenhausstandorten, die im Krankenhausplan als Allge-

3 Diese Riickmeldung kam beispielsweise von einem Krankenhausstandort mit einer Grund-
und Regelversorgung fur die Bereiche Innere Medizin und Chirurgie sowie einer Schwer-
punktversorgung fir die Bereiche Neurologie, Frauenheilkunde und Urologie.
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meine Krankenhduser ausgewiesen sind, aber ausschliefllich , Kinder und Jugend-
liche” behandeln; zum anderen von Krankenhausstandorten, bei denen der Status
als Fachklinik nicht im Feststellungsbescheid ausgewiesen ist. Zusatzlich wurde von
Krankenhausstandorten nachgefragt, wenn das Behandlungsspektrum mehr als ei-
nen Indikationsbereich abdeckt, aber die Klinik trotzdem eine Fachklinik ist (z. B.
Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie).

Diese Frage wurde unserer Einschatzung nach teilweise mit strategischen Erwa-
gungen beantwortet. So gab eine ,Fachklinik” fiir Innere Medizin an, keine Fach-
klinik zu sein, da vermutlich ein Risiko des Ausschlusses von der Notfallversorgung
gesehen wurde. Im Gegensatz dazu hat ein Krankenhausstandort angegeben, eine
Fachklinik zu sein, obwohl es nach eigenen Angaben kein war, weil vermutlich Giber
eine Einstufung als solche die weitere Teilnahme an der Notfallversorgung ange-
strebt wird.

1.4.2.2 Frageblock 2: Art und Anzahl der Fachabteilungen
Frage 2.1.1 und 2.2.1 Definitionen einer Fachabteilung

Einige Krankenhausstandorte fragten explizit nach dem Unterschied zwischen den
Definitionen, da sie die Auffassung vertraten, dass die Definitionen nicht ausrei-
chend voneinander unterscheidbar seien. Des Weiteren war teilweise unklar, ob
sich diese Frage auch auf Belegabteilungen bezieht. Zusatzlich wurde oftmals
nachgefragt, wie die Definitionen zu verstehen seien, wenn verschiedene Teilge-
biete unter einer Fachabteilung zusammengefasst sind. Als Beispiel wurden hier
die Kardiologie und die Gastroenterologie genannt, wenn diese zur Fachabteilung
Innere Medizin gehoren.

Zur Definition 14 gab es zwei Nachfragen (die jedoch von mehreren Krankenhaus-
standorten gestellt wurden): Zum einen wurde gefragt, ob die Definition auch er-
fillt ist, wenn die Andsthesiologie keine eigenen Betten vorhdlt. Zum anderen
wurde nachgefragt, ob eine organisatorische Eigenstandigkeit vorliegen kann,
wenn ein Leiter fur zwei Teilgebiete zustandig ist.

Keine expliziten Nachfragen gab es zu Definition 2. Allerdings wiesen zwei bayeri-
schen Universitatskliniken darauf hin, dass die Arzte dort verbeamtet seinen und
nicht angestellt, wie es in der Definition 2 gefordert wird.

4 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn es sich um eine fachlich unabhangige, raumlich abge-
grenzte und organisatorisch eigenstdandige Organisationseinheit am Krankenhausstandort
handelt.

5 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn angestellte Arzte des Krankenhauses der Fachabteilung

zugeordnet sind und die entsprechenden Qualifikationsnach-weise der Weiterbildungsord-
nung der Arztekammer haben. Ein angestellter Facharzt mit den entsprechenden Qualifika-
tionsnachweisen ist jederzeit (24 /7) innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten ver-
flgbar.
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Die hiufigsten Nachfragen gab es zu Definition 3%, insbesondere zu dem Begriff
yorgehalten”. Hier wurde oftmals nachgefragt, ob dies bedeute, dass zu jeder Zeit
ein Facharzt (im Prasenzdienst) anwesend sein miisse. Des Weiteren wurde viel-
fach der Bezug zur Musterweiterbildungsordnung kritisiert.

Frage 2.3.1 Versorgungsauftrag gemalR Landeskrankenhausplan

Universitatskliniken werden in den Landeskrankenhauspldnen in einigen Bundes-
[andern nur im Anhang erwahnt. Hier kam die Nachfrage, ob dies dann trotzdem
als Versorgungsaufrag gemaR Landeskrankenhausplan gelten kénne. In Bayern
werden grundsatzlich Teilgebiete im Landeskrankenhausplan ausgewiesen, nicht
jedoch fiur Universitatskliniken.

Des Weiteren werden in einigen Krankenhausplanen lediglich Schwerpunkte aus-
gewiesen und keine Teilgebiete.

Frage 2.4.1 Fachabteilungen gemaR Budgetvereinbarungen

Vereinzelte Nachfragen gab es zur Bedeutung der ,,Zweistellerebene”, da die Bud-
getvereinbarung auf Vierstellerebene stattfinde.

1.4.2.3 Frageblock 3: Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals

Frage 3.1.1 In welchen der nachfolgend genannten Facharztkompetenzen ist an
lhrem Krankenhausstandort mindestens ein Facharzt jederzeit (24 / 7) anwe-
send?

Vergleichsweise selten wurde nachgefragt, was mit ,,anwesend” gemeint sei und
ob auch Rufdienst méglich sei, um die Anforderung zu erfiillen. Des Weiteren frag-
ten einige Krankenhauser nach, ob dies tatsachlich eine Anforderung in den Kon-
zepten sei, da dies kein Krankenhaus erfiille — irgendwann (ilbernehme immer der
Assistenzarzt.

Frage 3.1.2: In welchem der nachfolgend genannten Facharztkompetenzen ist an
ihrem Krankenhausstandort mindestens ein Facharzt der folgenden genannten
Fachrichtungen mindestens von 9-17 Uhr anwesend?

Bei dieser Frage wurde mehrfach nachgefragt, ob die Zeit von 9 bis 17 Uhr tatsach-
lich wortlich zu nehmen sei. Diese widerspreche namlich bei vielen Krankenhaus-
standorten die Ublichen Schichtzeiten von 7 bis 15 Uhr bzw. 16 Uhr. Des Weiteren
war den Befragten nicht klar, ob dieses Kriterium an allen Wochentagen oder nur
von Montag bis Freitag zu erflllen sei.

6 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn grundsétzlich zu jeder Zeit (24 / 7) die apparative und
personelle Ausstattung zur Behandlung in den genannten Fachgebieten, Facharztkompeten-
zen oder Schwerpunkten der Musterweiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer vor-
gehalten wird.
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Frage 3.2.1 Bitte nennen Sie die durchschnittliche Anzahl der Stunden pro Wo-
che, in denen im Jahr 2016 an lhrem Krankenhausstandort mindestens ein Fach-
arzt der genannten Fachrichtungen innerhalb von maximal 30 Minuten am Pati-
enten verfiigbar war und wie viele Vorhaltezeiten (Rufdienst, Bereitschaftsdienst
u. d.) auf die wochentliche Arbeitszeit angerechnet worden sind

Rund jede zweite Nachfrage bezog sich auf diese Frage. Insbesondere die Frage
nach der Anrechnung von ,Vorhaltezeiten” erzeugte Verstandnisschwierigkeiten,
da Vorhaltezeiten oftmals nicht angerechnet wiirden, sondern lediglich die Aktiv-
zeiten. Des Weiteren wurde nachgefragt, welchen Zweck diese Frage habe und wo-
fir diese spater verwendet werde. Ein weiter Grund fiir die Nachfragen war, dass
diese Frage von vielen Krankenhausstandorten nicht bzw. nach eigenen Aussagen
nicht valide (Schatzwerte) beantwortet werden konnte.

Frage 3.3.1 Ist an lhrem Krankenhausstandort sichergestellt, dass zu jeder Zeit
(24 / 7) ein Facharzt fiir Innere Medizin innerhalb von 30 Minuten am Patienten
ist?’?

Zu dieser Frage (in Kombination mit Frage 3.3.2) kamen haufig Nachfragen, insbe-
sondere ob die Anforderung erfillt werde, wenn ein Facharzt zu jeder Zeit im Ruf-
dienst verfligbar sei. Des Weiteren wurde in diesem Zusammenhang auch haufig
nach der Abgrenzung bzw. dem Unterschied zu Frage 3.3.2 gefragt.

Des Weiteren wurde diese Anforderung von einigen Krankenhdusern einerseits als
Rufdienst qualifiziert, andererseits aber der Zeitbezug von 30 Minuten als proble-
matisch eingestuft. Ein Dienst, bei dem der Diensthabende sich nicht mehr normal
zu Hause aufhalten kdnne, weil er sonst nicht innerhalb von 30 Minuten am Paten-
ten sein kénne, erfiille nicht mehr die Kriterien des normalen Rufdienstes. Auch
der Marburger Bund kritisierte in einer Stellungnahme, dass die im Fragebogen
formulierte 30-Minuten-Erreichbarkeit sich nicht ohne weitergehende Erlduterung
mit dem Instrument der arztlichen Rufbereitschaft vertrage.

Frage 3.3.2 Ist an lhrem Krankenhausstandort zu jeder Zeit mindestens ein Fach-
arzt fiir Innere Medizin im Rufdienst verfiigbar, der sich unverziiglich zum Pati-
enten begibt?2

Zu dieser Frage kam vereinzelt die Nachfrage, was unter ,unverziiglich” zu verste-
hen sei. Des Weiteren wurde vielfach kritisiert, dass sich die Begriffe , Rufdienst”
und ,,unverziiglich” widersprachen.

Mehrfach wurde angemerkt, dass bei der Formulierung der Fragen ,Bereitschafts-
dienst” und , Rufdienst” verwechselt worden seien: So sei die 30-Minuten-Verfiig-
barkeit im Rufdienst tblich, ,,unverziiglich beim Patienten” kdnne jedoch nur der
Bereitschaftsdienst vor Ort sein.

7 Entsprechend auch Frage 3.4.1 und 3.5.1 fiir die Fachgebiete Chirurgie und Anasthesiologie.

8 Entsprechend auf Frage 3.4.2 und 3.5.2 fiir die Fachgebiete Chirurgie und Anasthesiologie.
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Frage 3.7.1 Ist ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung , Notfallmedizin“ zu jeder Zeit
an lhrem Krankenhausstandort verfiigbar?

Der Marburger Bund deutete die Frage nach der Zusatzbezeichnung ,Notfallmedi-
zin“ als Frage nach der ,Zusatzweiterbildung Notfallmedizin“ und kritisierte, dass
eine Frage nach der Zusatzweiterbildung fachlich nicht korrekt sei. Arzte mit dieser
Zusatzweiterbildung seien haufig gerade nicht im Krankenhaus, sondern im prakli-
nischen Bereich tatig.

1.4.2.4 Frageblock 4: Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten

Frage 4.1.2 Wie viele Intensivbetten halten Sie an lhrem Krankenhausstandort
vor?

Bei dieser Frage wurde teilweise nach einer genaueren Definition eines ,,Intensiv-
bettes” gefragt, insbesondere

+ aufgestellte Betten oder Betten laut Feststellungsbescheid?
¢ Betten fir Kinder und fiir Erwachsene?
¢ auch IMC-Betten?

Frage 4.1.3 Inwieweit ist lhr Krankenhausstandort auch fiir beatmungspflichtige
Intensivpatienten aufnahmebereit bzw. aufnahmefahig?

Bei dieser Frage wurde nach dem Unterschied zwischen ,,60 Minuten nach Kran-
kenhausaufnahme” und ,60 Minuten nach Indikationsstellung in der Notauf-
nahme” gefragt.

Des Weiteren wurde kritisiert, dass die 60 Minuten viel zu lang seien.

1.4.2.5 Frageblock 5: Medizinisch-technische Ausstattung
Frage 5.1.2 Befindet sich ein MRT in unmittelbarer Nahe zum Schockraum?
Nachfragen gab es zur Definition ,,unmittelbare” Nahe.

Des Weiteren kritisierte der Marburger Bund, dass diese Frage nicht aussagekraftig
sei, da es viele baubedingte Griinde dafiir gebe, dass ein MRT nicht in unmittelba-
rer Nahe zum Schockraum platziert werden kénne.

Frage 5.2.1: Verfiigen Sie an lhrem Krankenhausstandort iiber einen Schock-
raum?

Zu dieser Frage gab es keine Nachfragen der befragten Krankenhausstandorte. Al-
lerdings kritisierte der Marburger Bund in einer Stellungnahme, dass nicht defi-
niert sei, ob damit der polytraumatische Schockraum, der internistische Schock-
raum oder beide gemeint seien.
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Frage 5.2.2: Ist mindestens ein Schockraum mindestens 25 gm groR?

Vereinzelt nachgefragt wurde, aus welcher Quelle (Leitlinien, Empfehlungen) sich
die Vorgabe einer MindestgroflRe von 25gm ableite.

Frage 5.3.1: Hat lhr Krankenhausstandort einen genehmigten Hubschrauberlan-
deplatz?

Ein Krankenhausstandort fragte nach dem Unterschied zwischen einem Hub-
schrauberlandeplatz und einer Hubschrauberlandestelle.

Bei einem Krankenhausstandort befindet sich der Hubschrauberlandeplatz derzeit
im Bau, ist aber genehmigt. Dieser Krankenhausstandort hat die Frage nach dem
Hubschrauberlandeplatz daher bejaht.

Frage 5.4.1: Verfiigt Ihr Krankenhausstandort iiber eine Stroke Unit?
Nachgefragt wurde, ob die Stroke Unit zertifiziert sein misse.
Frage 5.3.3: Hat Ihr Krankenhausstandort eine Hubschrauberlandestelle (PIS)?

Zu dieser Frage wurde zum einen nach der Bedeutung von PIS gefragt, zum ande-
ren wurde gefragt, ob auch ,ja“ anzukreuzen sei, wenn die Hubschrauberlande-
stelle in der Nahe des Krankenhausstandortes sei.

1.4.2.6 Frageblock 6: Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
Frage 6.1.1: Gibt es an lhrem Krankenhausstandort eine Zentrale Notaufnahme?

Bezuglich der Zentralen Notaufnahme gab es einige Nachfragen zur Definition ei-
ner ZNA, namlich:

¢ Muss die eigenstandige Leitung arztlich sein oder genlgt eine pflegeri-
sche Leitung?

¢ Reicht ein Oberarzt fiir die eigenstandige Leitung aus oder muss die ZNA
von einem Chefarzt geleitet werden?

+ |st das Kriterium auch erfillt, wenn die Notaufnahme organisatorisch zu
einer Abteilung gehort, beispielsweise zur Fachabteilung ,Innere Medi-
zin“?

Der Marburger Bund gab zu bedenken, dass ,eine eigenstdndige, fachlich unab-
hangige Leitung” einer weitergehenden Definition und Spezifizierung bedarf.

Des Weiteren kommentierten einige Universitdtskliniken, dass eine ZNA fir sie
nicht wiinschenswert sei, da ansonsten bei einem hohen Patientenaufkommen
(z. B. aufgrund eines Unfalls mit vielen Schwerverletzten) der Normalbetrieb auf
anderen Notaufnahmen nicht mehr maglich sei. In diesem Zusammenhang wurde
kritisiert, dass die einzelnen Merkmale (z. B. Triage) nicht abgefragt wiirden, wenn
keine ZNA vorhanden sei.
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Frage 6.1.2: Welcher Anteil der Notfallpatienten — ohne Notfille von Kindern und
ohne Notfille im geburtshilflichen Bereich — wird in der Zentralen Notaufnahme
aufgenommen? Bitte schitzen Sie den Anteil ggf.

Zu dieser Frage wurde nachgefragt, welcher Anteil gemeint sei: der Anteil der Not-
fallpatienten, die stationar verbleiben (vs. ambulant), oder der Anteil der Notfall-
patienten, die in der ZNA aufgenommen werden und nicht Gber andere Zugangs-
wege.

Frage: 6.1.11 Steht fiir die Aufnahmestation zusatzlich mindestens eine Pflege-
kraft pro fiinf Betten / pro Schicht zur Verfiigung?

Diese Frage wurde in Zusammenhang mit Frage 6.1.9 (mindestens zwei Pflege-
kréfte pro Schicht) kritisiert, da dies zusammen genommen dann mindestens vier
Pflegekrafte fur sechs Betten bedeuten wiirde.

1.4.2.7 Frageblock 7: Weitere Angaben

7.1.1: Verfigt lhr Krankenhausstandort gemaB § 75 Abs. 1b SGB V iiber eine Not-
dienstpraxis oder ist die Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst
durch eine Kooperationsvereinbarung mit der KV eingebunden?

Bezliglich einer Kooperationsvereinbarung wurde gefragt, ob eine Kooperations-
vereinbarung ausreiche oder ob alle moglichen Kooperationsvereinbarungen ge-
schlossen sein mussten, um diese Frage zu bejahen.

1.4.2.8 Frageblock 9: Notfallversorgung von Kindern

9.1.3 Verfiigt Ilhr Krankenhausstandort iiber ein strukturiertes System zur Be-
handlungspriorisierung von Kindern in der Notfallversorgung (Triage)?

Nachgefragt wurde, ob das ,strukturierte System” auch ein ,validiertes System*”
sein musse.

9.1.12 Ist an lhrem Krankenhausstandort jederzeit (24 / 7) ein Facharzt fiir Neu-
rochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie in 30
Minuten am Patienten verfiigbar?

Beziglich dieser Frage wurde nach der Definition des Begriffes , nachgewiesene
Erfahrung” gefragt.

9.1.17 Verfiigt lhr Krankenhausstandort jederzeit (24 /7) Uber Magnetreso-
nanztomographie (MRT), Sonographie, Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie (CT), die auf die besonderen Bediirfnisse padiatrischer Patienten ausge-
richtet sind?

Nachgefragt wurde, ob alle aufgelisteten Gerdte vorhanden sein miissten oder ob
das Vorhandensein einer Auswahl ausreiche.
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1.5

Von den 1.783 angeschriebenen Krankenhausstandorten in Deutschland (vgl. dazu
auch Kapitel 1.2) waren neun Standorte zum Zeitpunkt des Anschreibens schon
geschlossen, 15 Standorte kamen aus verschiedenen Griinden fir eine Teilnahme
an der Befragung nicht in Betracht und finf zusatzlich Standorte wurden von Kran-
kenhdusern nachgemeldet. So ergab sich eine Grundgesamtheit von 1.764 rele-
vanten Krankenhausstandorten. An der Befragung beteiligten sich insgesamt 788
Krankenhausstandorte (davon 23 anonym, d. h. ohne Nennung des Krankenhaus-
standortes). Dies entspricht einer Riicklaufquote von insgesamt rund 44,7 %.

Beteiligung an der Befragung

Krankenhausstandorte mit einer groBeren Anzahl an Betten nahmen tberdurch-
schnittlich haufig an der Befragung teil (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Verteilung der Ricklaufquote nach der GroRe der Krankenhduser

(Bettenzahl)

800 und mehr
600 bis 799
500 bis 599
400 bis 499
300 bis 399
200 bis 299

insgesamt

150 bis 199

Anzahl Betten

100 bis 149
50 bis 99
31 bis 49
21 bis 30
11 bis 20

1 bis 10

69,3%
69,6%
67,5%
58,3%
54,2%
49,3%
44,7%
42,2%
31,6%
25,4%
27,0%
18,2%
9,5%

14,3%

0%

60% 70%

10% 20% 30% 40% 50%
Riicklauf

80%

Quelle:

IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte sowie den Daten der

Strukturierten Qualitatsberichte fir das Jahr 2015
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2. Sicherstellung einer leitliniengerechten Notfallversor-
gung

Im Rahmen des Gutachtens zur Folgenabschatzung war zu prifen, ob/inwieweit
die Mindestvoraussetzungen der verschiedenen Konzepte fiir die Zuordnung zu ei-
ner Notfallstufe geeignet sind, die Versorgung von Notfillen gemaR den Vorgaben
der Leitlinien, auf welche im Stellungnahme-Verfahren Bezug genommen wird, zu
gewahrleisten.

Im Projektverlauf wurde der Untersuchungsauftrag durch den Auftraggeber dahin-
gehend modifiziert, dass als BezugsgroRe fiir die Beurteilung der verschiedenen
Konzepte das Eckpunktepapier von Fischer et al. (2016) samt der im Internet ver-
figbaren Anhinge® herangezogen werden soll. Dieses Papier fokussiert auf sechs
besonders notfallrelevante Tracerdiagnosen (schweres Schadel-Hirn-Trauma,
Schlaganfall, Schwerverletzte/Polytrauma, Sepsis, ST-Hebungsinfarkt, plotzlicher
Kreislaufstillstand) und stellt zudem die besonderen Anforderungen an die Versor-
gung von Kindern mit diesen Indikationen heraus. Fir jede dieser sechs Tracer-
diagnosen und die padiatrische Notfallversorgung werden Anforderungen an ein
zur Notfallversorgung ,geeignetes” Krankenhaus formuliert und Vorgaben fir die
maximale Dauer von der Krankenhausaufnahme bis zum Beginn der definitiven
Therapie gemacht. Die im Eckpunktepapier enthaltenen Vorgaben zu spezifischen
medizinischen MaRBnahmen und zur Qualitatssicherung (etwa Teilnahme an einem
Register) werden hier nicht beriicksichtigt.

Im Folgenden werden diese Anforderungen und Zeitvorgaben fiir die einzelnen Be-
reiche dargestellt, und es wird gepriift, ob sich diese Vorgaben in den Konzepten
fir die gestufte Notfallversorgung gemald Beschlussentwurf vom 12.12.2016 wie-
derfinden.

° Vgl. Fischer M, Kehrberger E, Marung H, Moecke H, Priickner S, Trentzsch H, Urban B (2016)
Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in der Prahos-
pitalphase und in der Klinik. Notfall + Rettungsmedizin, August 2016, Vol. 19 Nr. 5: 387-395.
Online verfligbar samt Anhdngen unter https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-
016-0187-0



https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-016-0187-0
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Schweres Schadel-Hirntrauma

Die Anforderungen an die klinische Versorgung von Patienten mit einem schweren
Schadel-Hirn-Trauma werden in den Konzepten nur zum Teil erflllt. Wesentliche
Kriterien (jederzeit verfligbares CT, Schockraum) werden im Konzept der DKG erst
far die erweiterte Notfallversorgung gefordert (Tabelle 1).

Tabelle 1:

Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten

mit einem schweren Schadel-Hirn-Trauma und die Beriicksichti-
gung dieser Anforderungen in den Konzepten der gestuften Not-

fallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
e dhnlich (Trauma- Modul GKV-SV & KBV (uiber-
zertifiziertes . . Schwerver- .
zentrum ja, Zertifi- regionales TZ), DKG
Traumazentrum . . letztenver-
zierung nein) (Traumazentrum)
sorgung
neurochirurgische nein (ist in Konzep-
Fachabteilung ten fakultativ)
Basis: GKV-SV, PatV,
Jgderzelt ' ja/ shnlich Ba5|s( KBV/erw?ltgrt: DKG
einsatzbereites CT erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit”)
Schockraum " Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
J erweitert LV; erweitert: DKG
Raumfordernde intrakranielle
Verletzungen sollen notfallma-
Rig operativ versorgt werden
(innerhalb von 90min nach Not-
rufeingang; unter der MalRgabe, nein
dass der Patient hochstens 60
Minuten nach Notrufeingang in
einer geeigneten Klinik aufge-
nommen wird)
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Schlaganfall

Die Anforderungen des Eckpunktepapiers an die klinische Notfallversorgung eines
Schlaganfalls sind in den Konzepten nur teilweise und nur fiir die erweiterte oder
umfassende Notfallversorgung enthalten (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung eines Schlagan-
falls und die Berlicksichtigung dieser Anforderungen in den Kon-
zepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
umfassend/

ahnlich (Stroke Unit

zert|f|2|ert'e ja, aber ohne Zerti- Modul DKG
Stroke Unit .. Schlaganfall-
fizierung)
versorgung
Basis: GKV-SV, PatV,
24-Stunden el 1 Basis/ KBV; erweitert: DKG
. ja/ahnlich . 1 .
CT-Bereitschaft erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit”)
CT in unmittelbarer nein
Nahe der Notaufnahme
die "door-to-needle-time"
sollte kirzer als 30 Minuten
sein (,,time is brain“), entspre- nein
chend einer Zeit von unter 90
Minuten ab Notrufeingang.
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Schwerverletzte / Polytrauma

Die beiden strukturellen Anforderungen (Traumazentrum, Schockraum) an die Ver-
sorgung von schwerverletzten Patienten / Patienten mit einem Polytrauma sind in
den Konzepten grundsatzlich enthalten, aber teilweise erst auf den Stufen der er-
weiterten oder umfassenden Notfallversorgung (Tabelle 3).

Tabelle 3: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Schwerver-
letzten/Patienten mit Polytrauma und die Bericksichtigung dieser
Anforderungen in den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
o . shnlich (Trauma-  Modu! GKV-SV & KBV (iiber-
zertifiziertes Gberregionales oder . . Schwerver- .
. zentrum ja, Zerti- regionales TZ), DKG
regionales Traumazentrum . . letztenver-
fizierung nein) (Traumazentrum)
sorgung
Schockraum o Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
) erweitert LV; erweitert: DKG
innerhalb von 90 Minuten nach
Notrufeingang Beginn einer le-
bensrettenden Notfalloperation
(unter der MaRgabe, dass der Pa-  nein
tient hochstens 60 Minuten nach
Notrufeingang in einer geeigne-
ten Klinik aufgenommen wird)
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Sepsis

Die Uber die allgemeine Notfallversorgung hinausgehenden, spezifischen Anforde-
rungen an die Notfallversorgung von Sepsis-Patienten sind in den Konzepten nicht
enthalten (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung einer Sepsis und
die Beriicksichtigung dieser Anforderungen in den Konzepten der
gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
Schockraum o Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
] erweitert LV; DKG (erweitert)

rund um die Uhr

. . ja Basis GKV-SV, PatV, KBV
einsatzbereite Notaufnahme

GKV-SV, PatV, KBV,
LV; ab erweitert:
DKG (Intensivbetten)

Basis /

Intensivstation ja /ahnlich .
ab erweitert

Basis: GKV-SV, PatV,
rund um die Uhr e Basis/ KBV/erweitert: DKG
. . ja /ahnlich . s .
einsatzbereites CT erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit"”)

rund um die Uhr

. . nein
einsatzbereites Labor

Moglichkeiten zur Sanierung des
Infekt-Fokus mit entsprechender  nein
fachspezifischer Qualifikation

Alle MaBnahmen des Resuscita-
tion-Blindels (auBer Antibiotika-
therapie) einschlieBlich Diagnos-
tik und mikrobiologische
Probenentnahme innerhalb von
90 Minuten ab Notruf (unter der
MalRgaben, dass Patienten mit
V.a. Sepsis innerhalb von 60 Mi-
nuten nach Notrufeingang in ei-
nem geeigneten Krankenhaus
eintreffen), dann Beginn der Anti-
biotikatherapie

nein

Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom
12.12.2016
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Plotzlicher Kreislaufstillstand

Die Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten mit einem
plotzlichen Kreislaufstillstand sind in den Konzepten vielfach — zumindest in dhnli-
cher Form — enthalten, oft jedoch erst ab der Stufe der erweiterten Notfallversor-
gung (Tabelle 5).

Tabelle 5: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung Patienten mit
einem ploétzlichen Kreislaufstillstand und die Berticksichtigung die-
ser Anforderungen in den Konzepten der gestuften Notfallversor-

gung
Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
unmittelbar und jederzeit KBV, GKV-SV (20 Mi-
Moglichkeit zur kJardioIo i- ahnlich den Vorga- erweitert nuten), LV (30 Minu-
& 8 ben zur PCI ten), DKG (60 Minu-
schen Katheter-Intervention
ten)
unmittelbar und jederzeit Basis: GKV-5V, PatV,
Moglichkeit zur CT-Untersu- ja/ahnlich Ba5|s( KBV/erw?ltgrt: DK.G
chun erweitert (,,grundsatzlich zu je-
& der Zeit”)
unmittelbar und jederzeit
Moglichkeit zur therapeuti-
schen Hypothermie/ zu zielge- nein
richtetem Temperaturma-
nagement
Ahnlich (Intensivsta-
tion; Intensivbetten,
unmittelbar und jederzeit Fachabteilung/Fach-  Basis/
Maéglichkeit zur standardisier-  arzt Anasthesiologie, erweitert / je nach Indikator
ten Intensivtherapie Aufnahmebereit- umfassend

schaft beatmungs-
pflichtige Patienten)

Behandlung von CPR-Patien-

ten innerhalb von 90 bis 120 dhnlich (Minuten bis

Minuten nach rettungsdienst-  PCl nach KH-Auf- erweitert
lichem Erstkontakt im Herzka- nahme)

theterlabor

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten), LV (30 Minu-
ten), DKG (60 Minu-
ten)

Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom
12.12.2016
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ST-Hebungsinfarkt

Bis auf das Schnelllabor zur Infarktdiagnostik sind die Anforderungen an die klini-
sche Notfallversorgung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt in den Konzepten zu-
mindest in ahnlicher Form enthalten, vielfach jedoch erst ab der Stufe der erwei-
terten Notfallversorgung (Tabelle 6).

Tabelle 6: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten
mit ST-Hebungsinfarkt und die Berticksichtigung dieser Anforde-
rungen in den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten), LV (30 Minu-
ten), DKG (60 Minu-
ten)

dhnlich (Minuten
bis PCI nach KH- erweitert
Aufnahme)

Akut-PCl 60 bis spatestens
90 Minuten nach Notrufeingang

Herzkatheterlabor, das Interven-
tionen jederzeit (24h und 365
Tage) innerhalb von 20 Minuten
durchfiihren kann

dhnlich (Minuten
bis PCl nach KH- erweitert
Aufnahme)

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten)

Schnelllabor zur Infarktdiagnostik  nein

ab Basis: GKV-SV,
PatV, KBV, LV (Inten-

Basis
Intensivstation ja / dhnlich ! ./ sivstation); ab erwei-
erweitert .
tert: DKG (Intensiv-
betten
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Padiatrische Notfallversorgung

Die besonderen Anforderungen an die padiatrische Notfallversorgung der Tra-
cerdiagnosen sind in den Konzepten nur zum Teil und oft erst aber der Stufe der
erweiterten Notfallversorgung enthalten (Tabelle 7).

Tabelle 7: Anforderungen an die padiatrische Notfallversorgung der Tra-
cerdiagnosen und die Beriicksichtigung dieser Anforderungen in
den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzep- Stufe, Konzepte, die
Krankenhaus ten enthal- fiir die Kriterium enthal-
ten Kritrium  ten
gilt

Schadel-Hirn-Trauma

Basis: GKV-SV,

Moglichkeit zur sofortigen Intervention PatV, KBV/erwei-

Basi
(CT, Verlaufs-CCT, Trepanation, eventuell nur CT a5|s( tert: DKG (,,grund-
i erweitert s .
Anlage Hirndrucksonde) satzlich zu jeder
Zeit")
Kinderklinik oder etablierte Verfahrens- GKV-SV, KBV (Klinik
weise zur Weiterverlegung an eine Kin- " Basis verfligt Uber Wei-
derabteilung oder Kinderklinik mit Kinder- J terverlegungskon-
chirurgie u. Kinderintensivstation zept)
Schlaganfall
Klinik mit Pediatric Stroke Unit oder eine
Kinderklinik mit dienstbereitem Kinderneu-  nein
rologen und CT
interdisziplindres Team aus Kinderneurolo-
gen, Kinderintensivmediziner, Kinderha- .
. . nein
mostaseologen und Kinder-Neuroradiolo-
gen
Schwerverletzte/Polytrauma
Modul
I Schwer- GKV-SV & KBV
teilweise (T2 ver (Uberregionales TZ)
Zertifiziertes Traumazentrum DGU ja, Zertifizie- g
. letzten- DKG (Traumazent-
rung nein)
versor- rum)
gung
Ausstattung des Schockraums gemafl Emp- nein
fehlung der Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
GKV-SV, KBV (Kin-
Krankenhduser mit ausgewiesener kinder- derchir. oder
traumatologischer Kompetenz oder einer ahnlich erweitert  schriftliche
eigenen Abteilung fiir Kinderchirurgie Koop.vereinba-

rung)
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Anforderung an in Konzep- Stufe, Konzepte, die
Krankenhaus ten enthal- fiir die Kriterium enthal-
ten Kritrium  ten
gilt
I.<.ranke'nhauser'ohne Kinderklinik mussen GKV-SV, KBV (Klinik
Uber eine etablierte Verfahrensweise zur o .

. . . . o . verfugt Uber Wei-
Weiterverlegung an einer Kinderabteilung ahnlich Basis terverlegunaskon
od. Kinderklinik mit Kinderchirurgie und Kin- gung

. . . . zept)
derintensivstation verfligen
ST-Hebungsinfarkt
Therapiesteuerung durch Kinderkardiologen nein
Reanimation bei pl6tzlichem Kreislaufstill-
stand
Kinderintensivstation mit Expertise in der GKV-SV, KBV (padi-
Postreanimationsbehandlung und Maglich-  teilweise / um- atrische Intensiv-
keit eines CCT bei V.a. hypoxisches Hirn- ahnlich fassend station mit mindes-

6dem

tens 10 Betten)

Quelle:
12.12.2016

IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom
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1. Datenquellen ”E“““”Eg@
_IGES GESELLSCHAFT LDIKCI

Limitationen:

— Hohere Teilnahmequote von Krankenhausstandorten mit vielen
Betten

— Standortdefinition noch nicht in Daten verankert (Grundgesamtheit
ungenau)

— Selbstauskunft der Krankenhauser, keine Nachfassung oder
Prufung durch das IGES-Institut

— Teilweise unplausible Antworten (z.B. Fachabteilungsdefinition,
Rufdienst vs. 30 Minuten)




1. Datenquellen DEUTSEHEQ{@
§ 21 KHENtgG Daten sEsELLscHART DIKCH

Limitationen:

— zahlreiche in den Beschlussentwurfen enthaltene Vorgaben
fehlen in den § 21 KHEntgG Daten. Diese enthalten nur:

— Grolgerate (CT, MRT)
— Fachabteilungen (4-Stelliger Schlussel nach § 301 SGB V)
— ,Intensivfalle”

— Module in § 21 KHEntgG Daten nicht abgebildet, somit fehlen
diese Krankenhausstandorte in den Auswertungen der § 21
KHENtgG Daten

— Fachkliniken
— Traumazentren
— Kinderkrankenhauser

— Stroke Unit
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2. Methodendiskussion GKV-SV DEUTSCHE ﬁ

KRANKENHAUS

_Bericksichtigung IGES-Ergebnisse GESELLSCHAFT

— Ergebnisse der IGES-Befragung werden teilweise nicht
berucksichtigt, auch wenn vollstandig ausgefullte Fragebogen
vorliegen

— Ca. 95 Krankenhausstandorte betroffen

— Hierbei handelt es sich weder um vom GKV-SV
ausgewiesene ,Schwellenkrankenhauser” noch um
Sicherstellungszuschlagskandidaten (nach Berechnungen
DKG)

mmm) Uberschatzung der Teilnehmer an den Notfallstufen




DEUTSCHE

2. Methodendiskussion GKV-SV ﬁ
Schwellenhauser b gll(g

— Krankenhauser mit haufig nur minimalen Abweichungen von
den Vorgaben

— Nach GKV-SV kann die Basisstufe durch geringfugige
Anpassung an den Strukturen des Krankenhauses erreicht
werden

— Annahme GKV-SV: Schwellenhauser sind Teilnehmer an
den Notfallstufen

— Operationalisierung dieser minimalen Abweichungen unklar
— ca. 100 Standorte werden zusatzlich mitgezahlt

mmm) Uberschéatzung der Teilnehmer an den Notfallstufen




DEUTSCHE

2. Methodendiskussion GKV-SV gﬁg
Operationalisierung mit § 21 KHEntgG Daten sEseLLscHAFT DI

Annahme Fachabteilungen

— Vorliegen Fachabteilung wird angenommen, wenn im Jahr
mindestens 50 Falle mit dem jeweiligen
Fachabteilungsschlussel entlassen wurden

— Dies entspricht einer Fachabteilungsgrof3e von ca. 1 Planbett

— Unbekannt bleibt zudem, ob diese Krankenhauser die
Fachabteilungsdefinition erfullen

— Die Angabe der Fachabteilungsschliussel ohne direkte
Relevanz in den Abrechnungsdaten

mmm) Tendenzielle Uberschatzung der Teilnehmer an den
Notfallstufen und der Stufenzuordnung




DEUTSCHE

2. Methodendiskussion GKV-SV gﬁg
Operationalisierung mit § 21 KHEntgG Daten sEseLLscHAFT DI

Annahme GrofRRgerate

— Ein CT bzw. MRT wird grundsatzlich vorgehalten, wenn der
entsprechende OPS kodiert wurde

— Ein CT bzw. MRT liegt 24 h vor, wenn der entsprechende
OPS aulRerhalb der ublichen Geschaftszeiten kodiert wurde

— Moglich, dass ein Krankenhaus diese zwar abrechnet, aber
nicht am Standort, sondern nur in Kooperation vorhalt

— Kodierzeitpunkt nicht immer Zeitpunkt der
Leistungserbringung

mmm) Tendenzielle Uberschatzung der Teilnehmer an den
Notfallstufen und der Stufenzuordnung




2. Methodendiskussion GKV-SV seurscre (B
Operationalisierung mit 8§ 21 KHEntgG Daten GESELLSCHAFT gkg

Operationalisierung Intensivstationen und -betten DKG |

Differenzierte Ermittlung der Intensivbetten Uber die Fallzahl / Auslastung

Auswertung der Anzahl der Falle auf Intensivstationen mit 24 Stunden
Beatmung oder Kodierung der Prozeduren '8-980°, '8-98d' bzw.'8-98f"
(intensivmedizinische Komplexbehandlung bzw. aufwendige
intensivmedizinische Komplexbehandlung)

Durchschnittliche Verweildauer dieser Falle: 6,06 Tage
Anteil dieser Falle auf Intensivstationen: ca. 48,2%
Berucksichtigung der durchschnittlichen Auslastung der Intensivbetten (90 %)

Berucksichtigung unterdurchschnittlicher Fallzahlen der Intensivbetten durch
Abzug von 25 % (in der Basisstufe 35 %)

l In einem Intensivbett werden ca. 19,6 dieser Falle (24 Stunden

Beatmung oder Kodierung der Prozeduren '8-980', '8-98d" bzw.'8-98f)
pro Jahr behandelt.



2. Methodendiskussion GKV-SV —— @*
Operationalisierung mit § 21 KHEntgG Daten GESELLSCHAFT DG

Operationalisierung Intensivstationen und -betten DKG Il

Anzahl Annahme: Anzahl Annahme:
Intensivbetten | Anzahl Intensiv- Anzahl

DKG Falle* betten GKV- Falle*
SV

Stufe der 0 6 -
Basisnotfallversorgung

Stufe der erweiterten 4 10 -
Notfallversorgung

Stufe der umfassenden 20 20 -
Notfallversorgung

* Falle auf Intensivstationen mit 24 Stunden Beatmung oder Kodierung der Prozeduren '8-980°, '8-98d' bzw.'8-98f*
(intensivm. Komplexbehandlung bzw. aufwendige intensivm. Komplexbehandlung)

» Durch die Annahme des GKV-SV (25 Falle = 6 Intensivbetten) wird die Anzahl an
Standorten mit Intensivstationen in der Auswertung des GKV-SV uberschatzt

» Bei den angenommenen 25 Fallen ergabe sich eine Auslastung der
Intensivstationen von 14 %




DEUTSCHE

2. Methodendiskussion GKV-SV gﬁé
~Sicherstellungszuschlagskandidaten seseLLscHAFT IS

— Annahme des GKV-SV: Sicherstellungszuschlagskandidaten =
Teilnehmer an den Notfallstufen

— Derzeit im Beschlussentwurf des GKV-SV noch keine derartige
Regelung vorhanden

— Anderung im Beschlussentwurf des GKV-SV notwendig, sonst
falsch-positive Darstellung




DEUTSCHE %
KRANKENHAUS a
GESELLSCHAFT

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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Stationdres Notfallstufenkonzept
GKV-Stufenmodell G(V

Spitzenverband

Grundmodul Modul Modul
Erwachsenennotfallversorgung Kindernotfallversorgung Schwerverletzten-
versorgung

Umfassende Notfall-
versorgung < 18 Jahre

Uberregionale
Traumazentren

Umfassende Notfallversorgung

Erweiterte Notfallversorgung
< 18 Jahre

Basisnotfall-
Basisnotfallversorgung versorgung

< 18 Jahre

[ Spezialversorgung (Kein Zu- und Abschlag!)
LPsychiatrische Krankenhauser und Besondere Einrichtungen

Keine Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung

Folgenabschidtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 2



Methodisches Vorgehen <V
bei der Sekundardatenanalyse spiuﬁband

» Datenquellen:

— Eigenangaben der Krankenhduser aus der IGES Befragung

— Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG: alle vollstationdaren somatischen Falle mit Entlassung
im Jahre 2016

» Grundsatzlich werden bei allen Kriterien zunachst die Eigenangaben der
Krankenhauser (IGES-Befragung) herangezogen. Soweit diese nicht vorliegen, wird
auf die Abrechnungsdaten zuriickgegriffen.

— Beispiel: Macht ein Krankenhaus Angaben zu den relevanten Basisfachabteilungen und zur
CT-Verfliigbarkeit, aber keine Angaben zu den vorhandenen Intensivbetten, so wird lediglich
die Information zu den Intensivbetten ersatzweise durch die Abrechnungsinformationen
erganzt.

» Plausibilisierung der einzelnen Datensdtze durch Abgleich mit Qualitatsberichten
und Webrecherchen

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 3



Auswertungsergebnisse Erwachsenennotfall- G< v

versorgung (Eigenangaben und Sekundardaten) Spitzenverband
» 951 Krankenhausstandorte

nehmen an der Notfallversorgung Umfassende

fir Erwachsene teil (54 %) Notfallversorgung

97 Standorte

» 797 Krankenhausstandorte
nehmen nicht an der
Notfallversorgung fiir Erwachsene

teil (46 %) Erweiterte Notfallversorgung

144 Standorte

Basisnotfallversorgung

710 Standorte

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 4



Auswertungsergebnisse Erwachsenennotfall- G< v

T
b

versorgung inkl. ,Schwellenhaduser Spitzenverband

» 1.063 Krankenhausstandorte
nehmen an der Notfallversorgung
fur Erwachsene teil (61 %)

Umfassende
Notfallversorgung
97 Standorte

» 685 Krankenhausstandorte
nehmen nicht an der
Notfallversorgung fiir Erwachsene

teil (39 %) Erweiterte Notfallversorgung
144 Standorte

*Schwellenhauser sind Krankenhauser,

bei denen aufgrund der Datenlage nicht mit
letzter Gewissheit festgestellt werden kann,
ob sie die Voraussetzungen fir die
Gewdhrung eines Zuschlages erfiillen,

da hier nur minimale Abweichungen :
von den Vorgaben des Beschluss- Ba5|snotfallversorgung

entwurfs gegeben sind. 822 Standorte

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 5



Auswertungsergebnisse Kindernotfallversorgung e of
(Eigenangaben und Sekundardaten)

Spitzenverband

» Insgesamt nehmen 362 Standorte

an der Kindernotfallversorgung teil. Umfassende
Notfallversorgung
» Davon nehmen 54 Standorte 61 Standorte

ausschlieBlich an der
Kindernotfallversorgung teil.

Erweiterte Notfallversorgung
165 Standorte

Basisnotfallversorgung
136 Standorte

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 6



Auswertungsergebnisse e of
Teilnehmer insgesamt inkl. Schwellenhauser

Spitzenverband

Gesamtergebnis:
» Die Grundgesamtheit umfasst 1.748 Krankenhausstandorte.

» Insgesamt erfiillen 1.117 Standorte inkl. Schwellenhduser mindestens die Kriterien
der Basisnotfallversorgung (64 %).

» 631 Standorte erfillen nicht die Kriterien der Basisnotfallversorgung (36 %).

Anteil der behandelten Notfdlle:

Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
95 % der Notfidlle nachts und am Wochenende versorgt!

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 7



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Bad e n —WLI rtte m be rg Spitzenverband

B Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser"

Krankenhausstandorte insgesamt: 197

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 117

Nicht Zuschlagsberechtigte: 80
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschidtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 8



Anteil Notfdlle nachts und am Wochenende

Baden-Wirttemberg

¢ o

Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
94 % der Notfadlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle nachts
und am Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfille nachts
und am Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept

26.02.2018 | Seite 9



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Baden-Wiurttemberg Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
12,8 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 2,8 %

iiber 40 Min.

I:I 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschidtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | seite 10



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Baye n Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 308
m Anteil Teilnehmer
inkl.

"Schwellenhduser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 166

Nicht Zuschlagsberechtigte: 142
m Anteil Nicht-
Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 11



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Baye rn Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
93 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle nachts und
am Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle nachts und
am Wochenende Nicht-
Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 12



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Bayern Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
13,1 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als
30 Minuten Fahrzeit: 3,1 %

'% !
A LA
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D & "o
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iiber 40 Min.

I:I 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschidtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 13



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Be I‘l | N Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 58 m Anteil Teilnehmer

inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 39

m Anteil Nicht-
Teilnehmer

Nicht Zuschlagsberechtigte: 19

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 14



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Be I‘I I n Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
99 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

1%

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 15



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Berlin | | Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu
einem Notfallversorger fur
Erwachsene: 5,8 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr
als 30 Minuten Fahrzeit: 0 %

|: iiber 40 Min.

:| 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 16



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
B ra N d e N b u rg Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 64
B Anteil Teilnehmer

inkl.
"Schwellenhauser”

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 42

Nicht Zuschlagsberechtigte: 22 m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 17



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
B ra N d e N b u rg Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
89 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 18



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Brandenburg

Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene: 14,7
Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 6,7 %

: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 19



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
B re m e N Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 12
B Anteil Teilnehmer

inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 10

Nicht Zuschlagsberechtigte: 2 o
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 20



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
B re m e n Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
100 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

0%

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 21



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Bremen Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem Notfallversorger fiir Erwachsene: 7 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30 Minuten Fahrzeit: 0 %

'S T ,f? N

tber 40 Min.

30 bis 40 Minuten Fahrzeit
20 bis 30 Minuten Fahrzeit
10 bis 20 Minuten Fahrzeit

RELUE

bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 22



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
H am b U rg Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 32

m Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 23

Nicht Zuschlagsberechtigte: 9
m Anteil Nicht-
Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 23



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
H a.m b U rg Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
100 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

0%

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 24



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Hamburg

Spitzenverband

«Bargteh

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
6,7 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 0 %

: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 25



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v

Hessen

Krankenhausstandorte insgesamt: 133

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 76

Nicht Zuschlagsberechtigte: 57

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Spitzenverband

B Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser"

m Anteil Nicht-
Teilnehmer

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept

26.02.2018 | Seite 26



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Hessen Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
94 % der Notfadlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 27



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Hessen o

Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
11,2 Minuten.

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 0,9 %

: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 28



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(V
Mecklenburg-Vorpommern Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 36
B Anteil Teilnehmer

inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 31

Nicht Zuschlagsberechtigte: 5 o
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 29



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Mecklenburg-Vorpommern Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
98 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

2%

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer

Folgenabschadtzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 30



Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Mecklenburg-Vorpommern

Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu
einem Notfallversorger fur
Erwachsene: 16,3 Minuten.

» Anteil der Einwohner mit mehr als |
30 Minuten Fahrzeit: 10,1 %

: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 31



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
N I Ed e rS aC h Se N Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 155

m Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 108

Nicht Zuschlagsberechtigte: 47
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
N IECI e rS aC h Se n Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
98 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

2%

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Niedersachsen B  Spizenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem <
Notfallversorger fiir Erwachsene:
13,6 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 4,1 %

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit ohne
Beriicksichtigung der Inseln*: 3,9 %

*Inselkrankenhduser sind [ uber 40 Min.

gemaR § 5 Abs. 1°S. 3 der [ ] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
Regelungen zu ?Ien Sicher- |:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
stellungszuschlagen von den

Vorgaben der Basisnotfall- 1 10 bis 20 Minuten Fahrzeit
versorgung ausgenommen. B bis 2u 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Nord rheln—We Stfalen Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 374
B Anteil Teilnehmer

inkl.
"Schwellenhauser"

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 280

Nicht Zuschlagsberechtigte: 94 oo
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 35



Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Nord rheln—We Stfa.len Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
94 % der Notfadlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und  G&Y
Erreichbarkeit in Nordrhein-Westfalen Spitzenverband

)

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
8,5 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 0,1 %

|: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten

Folgenabschiatzung GKV-Notfallstufenkonzept 26.02.2018 | Seite 37



Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v

Rheinland-Pfalz

Krankenhausstandorte insgesamt: 98

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhduser®): 66

Nicht Zuschlagsberechtigte: 32

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.

Spitzenverband

B Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser"

m Anteil Nicht-
Teilnehmer
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Rh EI n Ian d - Pfa.lz Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
91 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und  G&Y
Erreichbarkeit in Rheinland-Pfalz Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
12,1 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 1,1 %

iiber 40 Min.

I:I 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Saa rI a. n d Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 26

B Anteil Teilnehmer
inkl.
"Schwellenhauser

Zuschlagsberechtigte

(inkl. Schwellenhauser®): 17
Nicht Zuschlagsberechtigte: 9
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Saa rI a. n d Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
89 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Saarland

Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu
einem Notfallversorger fur
Erwachsene: 10,8 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als
30 Minuten Fahrzeit: 0,3 %

- iiber 40 Min.

|:| 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
SaC h S e N Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 84
m Anteil Teilnehmer
inkl.

"Schwellenhduser!

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 57

Nicht Zuschlagsberechtigte: 21
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
SaC h S e n Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
97 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

3%

B Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
EFFEIChbarkelt In SaChsen Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu
einem Notfallversorger fur
Erwachsene: 11,6 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr =~
als 30 Minuten Fahrzeit: 1 %

|-] iiber 40 Min.

|:| 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
SaC h Se n _An h alt Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 52
m Anteil Teilnehmer
inkl.

"Schwellenhduser!

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 37

Nicht Zuschlagsberechtigte: 15
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
SaC h Se n _An h alt Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
96 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und  G&Y
Erreichbarkeit in Sachsen-Anhalt

Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene: 13,9
Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 6,5 %

|: iiber 40 Min.

|:| 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
SCh'GSWIg-HO'Steln Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 68
B Anteil Teilnehmer
inkl.

"Schwellenhauser'

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhauser®): 31

Nicht Zuschlagsberechtigte: 37
m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
SChIeSWIQ_HOISteIn Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
95 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und  G&Y
Erreichbarkeit in Schleswig-Holstein Spitzenverband

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene: 15,2
Minuten.

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 5,7 %

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit ohne Berilicksichtigung
der Inseln*: 5,2 %

" " cenhs g " l:l uber 40 Min.
*Inselkrankenhduser sind gema . : .
§ 5 Abs. 1 S. 3 der Regeluﬁgen 2u :l 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
den Sicherstellungszuschldgen [ ] 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
von den Vorgaben der Basisnot- [ 10 bis 20 Minuten Fahrzeit
fallversorgung ausgenommen. . .

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v
Th U I'I N g e N Spitzenverband

Krankenhausstandorte insgesamt: 51
m Anteil Teilnehmer
inkl.

"Schwellenhduser!

Zuschlagsberechtigte
(inkl. Schwellenhdauser®): 33

Nicht Zuschlagsberechtigte: 18
65% m Anteil Nicht-

Teilnehmer

* Schwellenhduser”: Nur minimale Abweichungen
von den Vorgaben des Beschlussentwurfes. In der
Auswertung wird unterstellt, dass diese Hauser
letztlich nach Abschluss der Detailpriifung
zuschlagsfahige Notfallversorgung erbringen.
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Th U I'I n g e n Spitzenverband

» Die in Zukunft zuschlagsberechtigten Krankenhduser haben in der Vergangenheit
95 % der Notfdlle nachts (zw. 20 Uhr und 6 Uhr) und am Wochenende versorgt.

B Anteil Notfalle
nachts und am
Wochenende
Teilnehmer

m Anteil Notfélle
nachts und am
Wochenende
Nicht-Teilnehmer
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Geografische Verteilung der Notfall-Teilnehmer und ~ G&Y
Erreichbarkeit in Thiringen

Spitzenverband

\\'\

» Durchschnittliche Fahrzeit zu einem
Notfallversorger fiir Erwachsene:
13,7 Minuten

» Anteil der Einwohner mit mehr als 30
Minuten Fahrzeit: 2,9 %

|: iiber 40 Min.

|:] 30 bis 40 Minuten Fahrzeit
|:| 20 bis 30 Minuten Fahrzeit
- 10 bis 20 Minuten Fahrzeit

- bis zu 10 Minuten
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Anteil Notfall-Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer G(v

Landerilibersicht

Thiringen
Schleswig-Holstein
Sachsen-Anhalt
Sachsen

Saarland
Rheinland-Pfalz

Nordrhein-Westfalen

Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern

m Anteil Teilnehmer inkl.
"Schwellenhduser" in %

m Anteil Nicht-Teilnehmer
in%

Hessen

Hamburg

Bremen
Brandenburg

Berlin

Bayern
Baden-Wiirttemberg

Spitzenverband

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Anteil Notfille nachts und am Wochenende G(V
Lan d e ru be rS IC ht Spitzenverband

e o s s S ——
A A ———
S A ——
S A ——
S ———
S ——
A A ———
A A ———

Schleswig-Holstein
Sachsen-Anhalt
Sachsen

Saarland
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern

Hessen
e ———————
H Anteil Notfalle nachts und am Bremen N S I N N N SN S N
e o e U randenbur ————————————————
L L ——————
o ; A ——
w Anteil Notfalle nachts und am B A R ——
Wochenende Nicht-Teilnehmer Baden-Wirttemberg

in % T T T T T T T T T I 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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¢ o

Spitzenverband

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit.
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