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2. Tragende Gründe die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden 
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3. Darstellung der Änderungen im Regelungen-Fließtext 

3.1 Anlage 6 – Neurovaskuläre Zentren 
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3.2 Anlage 7 – Lungenzentren 
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3.3 Anlagen 8 und 9 – Nephrologische und Kinderonkologische Zentren  
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4. Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen 

Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

Stellungnahmeberechtigte gemäß § 91 Absatz 5 SGB V 

Bundesärztekammer (BÄK) Ja  09.09.2020 Nein  

Bundespsychotherapeutenkammer 
(BPtK) 

    

Stellungnahmeberechtigte gemäß § 91 Absatz 5a SGB V 

Bundesbeauftragte für den 
Datenschutz und die 
Informationsfreiheit (BfDI) 

Verzicht 01.09.2020 Nein  

Stellungnahmeberechtigte gemäß 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 lit. a) VerfO 

Deutsche Krebshilfe (DKH)     

Verband Rheumatologischer 
Akutkliniken e.V. 

    

Stellungnahmeberechtigte gemäß § 136c Absatz 5 SGB V 

Deutsche Gesellschaft für 
Angiologie - Gesellschaft für 
Gefäßmedizin e.V. (DGA) 

Ja 15.09.2020 Unklar SN verfristet 

Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 

Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e.V. (DGAI) 

Ja 24.08.2020 Unklar Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
e.V. (DGCH) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin - 
Gesellschaft für operative, 
endovaskuläre und präventive 
Gefäßmedizin e.V. (DGG) 

    

Deutsche Gesellschaft für Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und 
Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KC) 

Verzicht 17.08.2020 Nein  

Deutsche Gesellschaft für 
Humangenetik e.V. (GfH) 
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Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

Deutsche Gesellschaft für 
Hypertonie und Prävention - 
Deutsche Hochdruckliga e.V. (DHL) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Hämatologie und Onkologie 
(DGHO) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Immungenetik (DGI) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Immunologie (DGfI) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Infektiologie (DGI) 

    

Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin e.V. (DGIM) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Internistische Intensivmedizin und 
Notfallmedizin (DGIIN) 

    

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

    

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

Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit 
DGPK,DGKCH 
GPP, GPOH, 
GPR, GPGE, 
GPN 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- 
und Jugendrheumatologie 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Kinderchirurgie (DGKCH) 

Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGKJ, 
DGPK, GPP, 
GPOH, GPR, 
GPGE, GPN 

Deutsche Gesellschaft für 
Kinderendokrinologie und –
diabetologie (DGKED) 

    

Deutsche Gesellschaft für Klinische 
Neurophysiologie und Funktionelle 
Bildgebung e.V. (DGKN) 
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Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

Deutsche Gesellschaft für 
Nephrologie e.V. (DGfN) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Neurochirurgie e.V. (DGNC) 

Ja 07.09.2020 unklar Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurointensiv- und Notfallmedizin 
(DGNI) 

Ja 07.09.2020 Ja  

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) 

Ja 09.09.2020 Ja  Gemeinsame 
SN mit DSG 

SN von AWMF 
weitergeleitet 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologische Rehabilitation 
(DGNR) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Neuroradiologie (DGNR) 

Ja 09.09.2020 Ja SN von AWMF 
weitergeleitet 

Deutsche Gesellschaft für 
Pathologie e.V. (DGP) 

Ja  09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGP 
und DGT 

Deutsche Gesellschaft für 
Pharmazeutische Medizin e.V. 
(DGPharMed e.V.) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Pneumologie und 
Beatmungsmedizin (DGP) 

Ja  09.09.2020 Ja  Gemeinsame 
SN mit DGT 
und DGP 

Deutsche Gesellschaft für 
Prävention und Rehabilitation von 
Herz-Kreislauferkrankungen e.V. 
(DGPR) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Infektologie (DGPI) 

    

Deutsche Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin 
(DGSM) [German Sleep Society] 
(DGSM) 

Ja 06.09.2020 Ja  

Deutsche Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) 
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Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

Deutsche Gesellschaft für 
Thoraxchirurgie (DGT) 

Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGP 
und DGP 

Deutsche Interdisziplinäre 
Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) 

Ja 09.09.2020, 
22:04 Uhr 

Unklar SN verfristet 

Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) Ja 09.09.2020 Ja   

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft 
(DSG) 

Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGN 

SN von AWMF 
weitergeleitet 

Gesellschaft für Pädiatrische 
Onkologie und Hämatologie 
(GPOH) 

Ja 08.09.2020 Ja Eigene SN und 
zusätzliche 
Beteiligung an 
SN der DGKJ 

Gesellschaft für Virologie (GfV)     

Weiterleitung AWMF 

Bundesverband Deutsche 
Krankenhausapotheker (ADKA) 

    

Deutsche Gesellschaft der 
Plastischen, Rekonstruktiven und 
Ästhetischen Chirurgen (DGPRÄC) 

    

DGf Allgemein- & Familienmedizin 
(DEGAM) 

    

DGf Epileptologie (DGfE)     

DGf Gastroenterologie, 
Verdauungs- & 
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 

    

DGf Handchirurgie (DGH) Ja 09.09.2020 Unklar Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 

SN von AWMF 
weitergeleitet 
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Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

DGf Hygiene & Mikrobiologie 
(DGHM) 

    

DGf Kinder- und 
Jugendrheumatologie (GKJR) 

    

DGf Kinderzahnheilkunde (DGKiZ)     

DGf Klinische Chemie & 
Laboratoriumsmedizin (DGKL) 

    

DGf Krankenhaushygiene (DGKH)     

DGf Neuropathologie & -anatomie 
(DGNN) 

    

DGf Orthopädie & Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) 

    

DGf Pädiatrische Kardiologie 
(DGPK) 

Verzicht 01.09.2020 Ja Verzicht auf 
eigene SN 
aber 
Beteiligung an 
SN der DGKJ 

DGf Palliativmedizin (DGP)     

DGf Parkinson & 
Bewegungsstörungen (DPG) 

    

DGf Phoniatrie & Pädaudiologie 
(DGPP) 

    

DGf Radioonkologie (DEGRO)     

DGf Rehabilitationswissenschaften 
(DGRW) 

    

DGf Rheumatologie (DGRh)     

DGf Suchtforschung & -therapie 
(DG-Sucht) 

    

DGf Unfallchirurgie (DGU)     

Dt. Ophthalmologische Ges. (DOG) Ja 26.08.2020 unklar  Keine 
Mitteilung über 
Teilnahme an 
Anhörung 
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Name Fachgesellschaft Eingang 
Stellung-
nahme 
(Ja/Nein/ 
Verzicht) 

Datum des 
Eingangs 

Teil-
nahme 
an An-
hörung 
(Ja/ Nein) 

Besonder-
heiten 

Dt. Röntgengesellschaft (DRG) Ja 07.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit GPR 
und DeGIR 

Cave! DeGIR 
nicht SN-
berechtigt! 

Dt. Schmerzgesellschaft (DGSS)     

Gf Neuropädiatrie (GNP)     

Gf Pädiatrische Gastroenterologie & 
Ernährung (GPGE) 

Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGKJ, 
DGKCH 
DGPK, GPP, 
GPOH, GPR, 
GPN 

Gf Pädiatrische Nephrologie (GPN) Ja 09.09.2020 Ja SN von AWMF 
weitergeleitet 

Zusätzliche 
Beteiligung an 
SN der DGKJ 

Gf Pädiatrische Pneumologie (GPP) Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame 
SN mit DGKJ, 
DGKCH 
DGPK, GPOH, 
GPR, GPGE, 
GPN 

Gf Pädiatrische Radiologie (GPR) Ja 07.09.2020 Ja  Gemeinsame 
SN mit DRG 
und DeGIR 

Cave! DeGIR 
nicht SN-
berechtigt! 

Zusätzlich 
Beteiligung an 
SN der DGKJ 

Gf Qualitätsmanagement in der 
Gesundheitsversorgung (GQMG) 

    

Gf Thrombose- & 
Hämostaseforschung (GTH) 

    

Gf Transitionsmedizin (GfTM)     
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5. Eingegangene schriftliche Stellungnahmen  

5.1 Stellungnahme der Bundesärztekammer (BÄK) 
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5.2 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Angiologie Gesellschaft für 
Gefäßmedizin e.V. (DGA) 
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5.3 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e.V. (DGAI) 
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5.4 Stellungnahme Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), 
Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie, Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Kardiologie, Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie (GPP), 
Gesellschaft für Onkologie und Hämatologie (GPOH), Gesellschafte für 
Pädiatrische Radiologie (GPR), Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterologie 
und Ernährung (GPGE), Gesellschaft für Pädiatrische Nephrologie (GPN) 
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5.5 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie 
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5.6 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Neurointensivmedizin (DGNI) 
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5.7 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Neuroradiologie (DGNR) 
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5.8 Stellungnahme Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und 
Beatmungsmedizin e.V. (DGP), Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie 
(DGT), Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) 
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5.9 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und 
Schlafmedizin (DGSM) 
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5.10 Stellungnahme der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin e.V. (DIVI) 
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5.11 Stellungnahme der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) 
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5.12 Stellungnahme Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG), Deutsche 
Gesellschaft für Neurologie (DGN) 

 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

141 
 

 

 
 
 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

142 
 

 

 
  



ABSCHLUSSBERICHT 

 

143 
 

5.13 Stellungnahme der Gesellschaft für Pädiatrische Nephrologie (GPN) 
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5.14 Stellungnahme der Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie 
(GPOH) 
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5.15 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Handchirurgie 
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5.16 Stellungnahme der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
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5.17 Stellungnahme Deutsche Röntgengesellschaft – Gesellschaft für medizinische 
Radiologie e.V. (DRG), Deutsche Gesellschaft für Interventionelle Radiologie 
und minimal-invasive Therapie in der DGR (DeGIR), Gesellschaft für 
Pädiatrische Radiologie (GPR) 
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5.18 Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen 
Fachgesellschaften (AMWF)  
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6. Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen  

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen, der 
stellungnahmeberechtigten Organisationen / Institutionen. In der nachstehenden Tabelle sind 
keine Ausführungen abgebildet, die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte 
wiedergeben oder die das Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben 
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6.1 Übersicht der fristgerecht eingegangenen schriftlichen Stellungnahmen 

Name der Fachgesellschaft/Institution: Eingang der 
Stellungnahme am: 

Bundesärztekammer (BÄK) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. 
(DGAI) 

24.08.2020 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie (DGKCH) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie e.V. (DGNC) 07.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI) 07.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie (DGNR) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie e.V. (DGP) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 
[German Sleep Society] (DGSM) 

06.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie (DGT) 09.09.2020 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(DIVI) 

09.09.2020 

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) 09.09.2020 

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) 09.09.2020 

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) 08.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie (DGH) 09.09.2020 

Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie (DGPK) 01.09.2020 

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) 26.08.2020 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) 07.09.2020 

Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterologie & Ernährung (GPGE) 09.09.2020 

Gesellschaft für Pädiatrische Nephrologie (GPN) 09.09.2020 

Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie (GPP) 09.09.2020 

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie (GPR) 07.09.2020 
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6.2 Auswertung von Stellungnahmen 

6.2.1 Allgemeine Positionierungen und Hinweise  

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DOG 1 Ihrer Aufforderung zur Stellungnahme bzgl. der Änderung 
der Zentrums-Regelungen möchten wir wie folgt 
nachkommen:  
Die DOG unterstützt die Variante GKV-SV / KBV / 
PatV  ausdrücklich, weitere Ergänzungen werden 
unsererseits nicht gefordert. 

GKV-SV/PatV/DKG/LV/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV / PatV/DKG/LV/KBV 
Nein 
 

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

2 Wir bedanken uns für die Gelegenheit zur Stellungnahme.  
Grundsätzlich weisen wir darauf hin, dass die Radiologie 
als Querschnittsfach an der Patienten-versorgung in 
vielen Zentren beteiligt ist. Ein zentrales Merkmal aller 
Zentren ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
besonders kompetenter oder erfahrener Kolleg*innen in 
einer qualitätsgesicherten Organisationsstruktur. 
Aus diesem Grund sprechen sich die DRG, DeGIR und 
GPR dafür aus, bei den Qualitätsanforderungen 
grundsätzlich die Verfügbarkeit aller erforderlichen 
Fachdisziplinen und deren besondere Qualifikationen 
festzulegen. Dabei sollten durchgängig einheitlich und klar 
definierte Qualifizierungsstufen verwendet werden und 
etablierte Zertifizierungssysteme berücksichtigt werden. 
Im Folgenden kommentieren wir im Detail die Anlage 7 
(Lungenzentren). Zu Anlage 6 (Neuro-vaskuläre Zentren) 
verweisen wir auf die Stellungnahme der Deutschen 
Gesellschaft für Neuro-radiologie e.V. (DGNR), die von 
den stellungnehmenden Fachgesellschaften 
uneingeschränkt unterstützt wird. 

GKV-SV/PatV/LV/KBV 
Kenntnisnahme. Im Hinblick auf die 
allgemeinen Hinweise wird derzeit kein 
Änderungsbedarf gesehen.   
Die 24/7-Vorhaltung einer Endoskopie-
Einheit ist für die Notfallversorgung von 
Patientinnen und Patienten wichtig. 
Allerdings wird hier nicht die 
Erforderlichkeit dieses Kriteriums im 
Zusammenhang mit der Beratung 
anderer Krankenhäuser gesehen, da 
es sich um eine Standardausstattung 
einer Lungenklinik und nicht um eine 
besondere Vorhaltung handelt. 
 
DKG 
Eine fachgebietsübergreifende Arbeit 
ist vor allem in den definierten Zentren 
unabdingbar. Wenn Fachgebiete nicht 

GKV-SV / PatV/LV/KBV 
Nein 
 
DKG: 
Nein  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Anlage 7 – Lungenzentren  
Allgemeine Anmerkungen  
Im gesamten Beschlussentwurf war für uns nicht 
nachvollziehbar, warum die Ausgestaltung einer 
Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfügung stehen 
müsste) nicht in Betracht gezogen wurden. Darüber 
hinaus ist die Qualität der Bildgebung, die in 
Lungenzentren eine zentrale Rolle für die Versorgung 
spielt, an keiner Stelle berücksichtigt. Wir bieten unsere 
Hilfe bei der Ausgestaltung dieser zwei Punkte an, wenn 
dies gewünscht ist 

namentlich genannt werden, bedeutet 
dies nicht zwangsläufig, dass sie für 
die Behandlung nicht notwendig 
wären. Die DKG erkennt die 
gesonderte Stellung der Radiologie als 
Querschnittsfach an. Eine 
radiologische Kompetenz wird in den 
Zentren vorausgesetzt, ebenso wie die 
Endoskopieeinheit bei Lungenzentren. 
 

DGKJ, 
DGKC
H, 
GPP, 
GPOH, 
GPR, 
GPGE, 
GPN 

3 Über die AWMF haben wir den vertraulichen 
Beschlussentwurf für die Änderungen der Zentrums-
Regelungen erhalten und möchten seitens der Kinder- 
und Jugendmedizin hierzu Stellung nehmen. Unsere 
Stellungnahme haben wir mit den pädiatrischen 
Spezialgesellschaften unseres Konvents für fachliche 
Zusammenarbeit, die in dem Stellungnahme-Formular 
genannt sind, wie auch der Gesellschaft der 
Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in 
Deutschland (GKinD) abgestimmt. 
Wir beschränken unsere Stellungnahme auf die 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Die 
Änderungsvorschläge betreffen hier vor allem die Anlage 
7: Lungenzentren. Dort finden sich an verschiedenen 
Stellen Formulierungsvorschläge, die aus unserer Sicht 
strikt abzulehnen sind, da sie keine qualitativ 
ausreichende medizinische und psychosoziale Betreuung 
der betroffenen Kinder- und Jugendlichen ermöglichen 
werden. Die stationäre Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen bis zu einem Alter von einschließlich 17 
Jahren muss in fachlich qualifizierten Zentren für Kinder- 

GKV-SV/PatV/KBV 
Die Ergänzung eines Zentrums für 
konservative und operative Kinder- 
und Jugendmedizin wird abgelehnt. 
Die vorliegenden Zentrumsregelungen 
beschreiben Krankenhäuser der 
Spitzenmedizin, die aus 
vergleichbaren Anbietern der 
Spitzenmedizin herausragen und 
anderen Krankenhäusern vorwiegend 
beratende Leistungen zu komplexen 
oder seltenen Fallkonstellationen 
anbieten. Es bleibt unklar, welche 
besonderen Aufgaben die hier 
geforderten Zentren wahrnehmen 
sollen, insbesondere da es sich gemäß 
der Beschreibung der 
Fachgesellschaften um die normale 
Regelversorgung von Kindern und 
Jugendlichen handelt, die aus der 

GKV-SV / PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

und Jugendmedizin erfolgen, welche die für die jeweilige 
Erkrankung erforderlichen Spezialisierungen vorhalten. 
An dieser Stelle möchten wir daran erinnern, dass wir in 
unserer 1. Stellungnahme zu den Zentrums-Regelungen 
im September 2019 angeregt haben, „Zentren für 
konservative und operative Kinder- und Jugendmedizin“ 
zu etablieren. An diesem Ziel halten wir auch weiterhin 
fest, auch wenn dies nicht Gegenstand dieses 
Stellungnahmeverfahrens ist. Bei den hier in Anlage 7 für 
Lungenzentren genannten Erkrankungsgruppen wie z.B. 
die Behandlung der Tuberkulose oder des Pulmonalen 
Hypertonus betrifft das in erster Linie die Kinder- und 
Jugendpneumologie, die Kinder-Infektiologie, die 
Kinderkardiologie sowie die Kinderradiologie. Hier 
müssen die Besonderheiten dieser Krankheitsbilder bei 
Kindern und Jugendlichen bis zum Abschluss ihrer 
körperlichen und sozialen Entwicklung Berücksichtigung 
finden. Darüber hinaus sind aber auch die biografischen 
und psychosozialen Besonderheiten der Kinderund 
Jugendlichen und ihrer Familien zu berücksichtigen. Für 
eine angemessene ganzheitliche Behandlung der Kinder 
und ihrer Familien sind daher die Strukturen eines 
Zentrums für Kinder- und Jugendmedizin zwingend 
erforderlich, denn entsprechende Strukturen, z.B. 
Krankenhausschule werden in Zentren der 
Erwachsenenmedizin schlichtweg nicht vorgehalten. 
Dieses betrifft Kinder und Jugendliche bis zum Abschluss 
ihrer körperlichen und sozialen Reifung, im Regelfall also 
bis zur Vollendung des 18 Lebensjahres. In dem 
vorgelegten Entwurf wird dieses ja an einigen Stellen 
implizit z.B. von den Vertretern der Kostenträger 
anerkannt, wenn bei der Mukoviszidose für das 
Lungenzentrum eine Altersgrenze von 18 Jahren gezogen 

DRG-Vergütung am Fall finanziert 
wird. 
Die Belange von Kindern- und 
Jugendlichen werden in allen 
Bereichen, in denen besondere 
Aufgaben identifiziert werden konnten, 
in den fachspezifischen Anlagen 
besonders berücksichtigt. 
 
DKG 
Die DKG ist der Auffassung, dass die 
Versorgung der Kinder und 
Jugendlichen ebenfalls durch Zentren 
abgebildet werden sollte. Aus diesem 
Grund setzt sich die DKG für Zentren 
für Kinder und Jugendmedizin als ein 
weiteres Zentrum ein.  
 
Die DKG bestätigt, dass die bislang 
behandelten Zentren den Aspekt der 
Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen nicht ausreichend 
fokussiert, weshalb ein Zentrum – wie 
in einigen Bundesländern schon 
festgeschrieben – für Kinder- und 
Jugendmedizin etabliert werden sollte.  
 
Pädiatrische Zentren verfügen aus 
Sicht der DKG über Spezialdisziplinen 
rund um kranke Kinder und kranke 
Jugendliche z. B: chronische 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

wird (s. Seite 12). Daher sehen wir eine qualifizierte 
Facharztversorgung von Kindern- und Jugendlichen – 
außer im Notfall – nur in der Kinder- und Jugendmedizin 
gewährleistet und bitten, dies auch in den vorliegenden 
Änderungen der Zentrumsregelungen entsprechend 
abzubilden. 
Die aus unserer Sicht kritischen Regelungen betreffen 
hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
vor allem die Änderungsvorschläge in Bezug auf die 
Lungenzentren (Anlage 7). 

neurologische Erkrankungen, 
Schmerzen, Schlafstörungen, 
psychosomatische 
Funktionsstörungen, Allgemeine und 
Spezielle Pädiatrie mit Diabetologie, 
Endokrinologie, Gastroenterologie, 
Infektiologie, Nephrologie, 
Rheumatologie, 
Stoffwechselerkrankungen. 
 
 

DGKJ, 
DGKC
H, 
GPP, 
GPOH, 
GPR, 
GPGE, 
GPN 

4 Weiterer 
Handlungsbedarf: 
Ergänzung einer weiteren 
Anlage, die eine 
Dachstruktur „Zentrum für 
Kinder und Jugendliche“ 
oder „Pädiatrisches 
Zentrum“ konkretisiert. 

Wir verweisen auf unsere 
Stellungnahme zum 
Beschlussentwurf des 
Gemeinsamen 
Bundesausschusses über 
Regelungen zur 
Konkretisierung der 
besonderen Aufgaben von 
Zentren und0 
Schwerpunkten nach § 2 
Abs. 2 S. 2 Nr. 4 des 
Krankenhausentgeltgesetze
s (§ 136c Abs. 5 SGB V) 
vom 23.09.2019, die wir 
hiermit noch einmal 
bekräftigen möchten 
Bundesländer wie z.B. 
Niedersachsen oder 
Mecklenburg-Vorpommern 
haben in ihrer 
Landeskrankenhausplanun

GKV-SV/PatV/KBV 
siehe lfd. Nr. 3 
Es konnten bislang weder besondere 
Aufgaben noch erforderliche 
Qualitätskriterien für allgemeine 
Zentren für Kinder- und 
Jugendmedizin von den 
Fachgesellschaften benannt werden. 
Die auf die Bedürfnisse von Kindern 
und Jugendlichen zugeschnittene 
Regelversorgung ist keine 
Zentrumsaufgabe im Sinne dieser 
Regelungen. 
 
DKG 
Siehe Würdigung DGKJ, DGPK, GPP, 
GPOH, GPR, GPGE, lfd. Nr. 3 

GKV-SV / PatV/KBV 
Nein 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

g solche Zentrumsstrukturen 
für Kinder und Jugendliche 
konkretisiert. 

AWMF 5 Die Berücksichtigung der in den Zentrumsbeschreibungen 
bislang fehlenden Fachvertreter*innen mit 
konkretisierenden Anforderungen halten wir im Sinne 
einer umfassenden interdisziplinären Versorgung für 
wichtig, ebenso die kritische Würdigung von möglichen 
Fehlanreizen bei gesetzten Mindestmengen. Die 
besonderen Belange der Kinder- und Jugendmedizin 
(siehe Stellungnahmen DGKJ, GPOH) sollten 
Berücksichtigung finden. 

GKV-SV/PatV 
Kenntnisnahme, Im Hinblick auf die 
allgemeinen Hinweise wird derzeit kein 
Änderungsbedarf gesehen  
DKG 
Kenntnisnahme 

GKV-SV / PatV 
Nein 
 
 
DKG 
Nein 

DGH 6 Die Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie (DGH) hat 
keine Kommentierungen zu den vorgeschlagenen 
Änderungen, da diese unserer Gesellschaft inhaltlich 
fachfremd sind. 
Die DGH möchte an dieser Stelle jedoch auf eine 
Problematik ihres eigenen Fachbereiches hinweisen und 
eine mögliche Änderung des Gesetzestextes zur 
Diskussion stellen. Dies betrifft Anlage 3 – „Anforderungen 
an Traumazentren“ §1 Absatz 4.2.d. 
Hier erging mittlerweile von einzelnen Krankenkassen die 
Bitte an die DGH, eine Liste der am HandTraumaRegister 
(HTR) der DGH teilnehmenden Kliniken zur Verfügung zu 
stellen – eine Bitte, der unsere Fachgesellschaft 
selbstverständlich gerne nachkommt. In der weiteren 
Kommunikation ergab sich dann, dass die alleinige 
Anmeldung zur Teilnahme an diesem Register überhaupt 
kein Qualitätskriterium für die Klinik ist, da die Anmeldung 
nicht automatisch bedeutet, dass diese Klinik auch 
tatsächlich Behandlungsdaten in das Register einpflegt. 
Die DGH empfiehlt daher, dieses Qualitätskriterium in der 
Ausformulierung dahingehend weiter zu konkretisieren, 

GKV-SV/PatV 
Kenntnisnahme. 
Dem Vorschlag der Fachgesellschaft 
wird gefolgt, die Teilnahme am 
HandTraumaRegister (HTR) der DGH 
dahingehend zu konkretisieren, dass 
damit auch die Datenlieferung an das 
Register verbunden ist. 
 
Die Qualitätskriterien an die 
Traumazentren sehen unter § 1 Abs. 4 
Nr. 2 Buchst. a vor, dass eine 
Fachärztin oder ein Facharzt mit 
Zusatzbezeichnung Handchirurgie 
innerhalb von 30 Minuten am Standort 
des Zentrums verfügbar sein muss. 
Die Erfüllung dieses Kriteriums kann 
nach Ansicht des GKV-
Spitzenverbandes nicht durch einen 
einzigen Facharzt oder eine einzige 

GKV-SV / PatV 
Ja 
Anlage 3 § 1 Abs. 4 Nr. 2 
Buchst. d wird wie folgt 
geändert: 
„Teilnahme am 
Handtraumaregister der 
Deutschen Gesellschaft für 
Handchirurgie, dies umfasst 
auch die aktive Datenlieferung 
an das Register." 
 
Anlage 3 § 1 Abs. 4 Nr. 2 
Buchst. a wird wie folgt 
geändert: 
„Vorhaltung von mindestens 
drei Handchirurgen 
(Fachärztinnen oder Fachärzte 
für Orthopädie und 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

dass im Gesetzestext auch die aktive Eingabe von 
Verletzungs- und Behandlungsdaten in das 
HandTraumaRegister der DGH gefordert wird. 
Des Weiteren bittet die DGH auch darum, das 
Qualitätskriterium Anlage 3 – „Anforderungen an 
Traumazentren“ §1 Absatz 4.2.a nochmals zu 
überdenken. In diesem Qualitätskriterium ist die Anzahl 
der Fachärztinnen oder Fachärzte mit Zusatzbezeichnung 
Handchirurgie, die eine Behandlungseinheit für 
Handtrauma- und Replantationen vorhalten muss, nicht 
weiter spezifiziert. Eine solche Behandlungseinheit muss 
die spezialisierte Versorgung schwerer Handverletzungen 
und Replantationen 24/7 gewährleisten. Ein einzelner 
Spezialist kann diese Anforderung aber nicht erfüllen. 
Dies veranlasste die Federation of the European Societies 
for Surgery of the Hand (FESSH), auf deren Kriterien für 
die Zertifizierung eines Hand Trauma Centers in den 
tragenden Gründen 2.9.1.4.2 verwiesen wird, dazu, eine 
Mindestanzahl von drei spezialisierten Handchirurgen zu 
fordern. Nur dann kann eine dem handchirurgischen 
Standard qualitativ gute Versorgung von schweren 
Handverletzungen und Amputationen an 24 Stunden an 
jedem Tag des Jahres durch ein Hand Trauma Zentrum 
gewährleistet werden. In Analogie empfiehlt die DGH 
daher, diese Mindestzahl in den Gesetzestext der 
Qualitätskriterien für eine Behandlungseinheit für 
Handtrauma- und Replantationen in der Anlage 3 unter §1 
Absatz 4.2.a aufzunehmen. 
Für Rückfragen steht Ihnen die Deutsche Gesellschaft für 
Handchirurgie, namentlich der Generalsekretär der 
Gesellschaft, gerne zur Verfügung. 
 

Fachärztin 24/7 gewährleitet werden, 
sondern erfordert vielmehr, wie von der 
Fachgesellschaft gefordert, die 
Vorhaltung von mindestens drei 
Fachärztinnen oder Fachärzten mit 
Zusatzbezeichnung Handchirurgie. Es 
wird eine diesbezügliche Klarstellung 
vorgenommen. 
 
DKG/KBV/LV 
Im Zuge der Evaluation in 5 Jahren 
werden die Aspekte erneut betrachtet. 
 
DKG 
Die DKG bedankt sich für die 
sachdienlichen Hinweise. Die 
Hinweise der DGH werden in den 
weiteren Beratungen berücksichtigt. 

Unfallchirurgie oder 
Fachärztinnen oder Fachärzte 
für Chirurgie mit 
Zusatzweiterbildung 
Handchirurgie oder 
Fachärztinnen oder Fachärzte 
für Plastische, Rekonstruktive 
und Ästhetische Chirurgie), von 
denen jederzeit ein 
Handchirurg innerhalb von 30 
Minuten am Standort des 
Zentrums verfügbar ist,“ 
 
Anpassung der Tragenden 
Gründe zu Anlage 3 § 1 Abs. 4 
Nr. 2 Buchst. a mit explizitem 
Hinweis darauf, dass die 
Mindestzahl von drei 
Fachärztinnen oder Fachärzten 
mit Zusatzbezeichnung 
Handchirurgie gemäß FESSH-
Qualitätskriterien für die 
Einhaltung der 30 Minuten 
Verfügbarkeit am Standort 
zugrunde gelegt wird. 
 
DKG/KBV/LV 
Nein 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

163 
 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

GPN 7 Die Gesellschaft für Pädiatrische Nephrologie war im 
Oktober 2019 bei der Anhörung in Berlin und hat 
nachdrücklich für Kindernephrologische Zentren plädiert, 
da nur so die ganzheitliche Versorgung nierenkranker 
Kinder und Jugendlicher gewährleistet werden kann, .d.h. 
von der Niereninsuffizienz, über die Dialyse, 
Transplantation und Transplantationsnachsorge. Die 
Versorgungsnotwendigkeit ist analog zur z.B. 
Kinderonkologie oder Kinderlungenzentrum zu sehen. 

GKV-SV/PatV/KBV/LV 
Kenntnisnahme, kein 
Stellungnahmegegenstand 
 
DKG 
Kenntnisnahme.  
Siehe Würdigung DGKJ, DGPK, GPP, 
GPOH, GPR, GPGE, lfd. Nr. 3.  

GKV-SV/ PatV/LV/KBV 
Nein 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DKG 
Nein 
 

DGP, 
DGT, 
DGP 

8 Wir begrüßen die Regelungen zur Konkretisierung der 
besonderen Aufgaben von Zentren und nehmen gerne 
Stellung zur Ausgestaltung von Lungenzentren. 
Die Fachgesellschaften haben ihr Engagement für 
qualitätsgestützte Versorgung in ihrem Fachgebiet 
jahrelang unter Beweis gestellt. So existieren bereits 
Zertifizierungsverfahren für Weaningeinheiten (WeanNet 
über die DGP), eine hohe Anzahl von zertifizierten 
Lungenkrebszentren (über die DKG) und zertifizierten 
Thoraxzentren (über die DGT). In G-BAVerfahren zur 

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 
Im Hinblick auf die allgemeinen 
Hinweise wird derzeit kein 
Änderungsbedarf gesehen. . Die 24/7-
Vorhaltung einer Endoskopie-Einheit 
ist für die Notfallversorgung von 
Patientinnen und Patienten wichtig. 
Allerdings wird hier nicht die 
Erforderlichkeit dieses Kriteriums im 

GKV-SV/ PatV/KBV 
Nein 
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Qualitätssicherung (z.B. bei der 
Lungenvolumenreduktion) und Verfahren zur Optimierung 
der Gesetzgebung (z.B. aktuell beim GKV-IPREG) haben 
sich DGP und DGT engagiert eingebracht. Ein zentrales 
Merkmal aller Zentren ist die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit besonders kompetenter oder erfahrener 
Kolleg*innen in einer qualitätsgesicherten 
Organisationsstruktur. 
Aus diesem Grund sprechen sich die DGP, DGT und DGP 
bei den Qualitätsanforderungen grundsätzlich dafür aus, 
die Verfügbarkeit aller erforderlichen Fachdisziplinen und 
deren besondere Qualifikationen festzulegen. Dabei 
sollten durchgängig einheitlich und klar definierte 
Qualifizierungsstufen verwendet und etablierte 
Zertifizierungssysteme berücksichtigt werden. 
Die breite Expertise eines Lungenzentrums sollte in 
diesem Entwurf Berücksichtigung finden, damit die 
übergeordnete Funktion des Lungenzentrums ausgeprägt 
werden kann. Es ist daher von größter Bedeutung, dass 
zentrale Schwerpunkte des Fachs wie Weaning, COPD 
und Lungenkrebs in den Beschlussentwurf aufgenommen 
werden. Mit der Nennung von sieben Spezialisierungen 
wird die Breite des Fachs abgebildet. Die Aufnahme von 
Lungenkrebs und Tuberkulose wird der historisch 
besonderen Rolle der Lungenkliniken - besonders im 
Hinblick auf den Osten Deutschlands - als Einzelkliniken 
gerecht. Universitär ist die Pneumologie an nur zehn von 
33 bundesdeutschen Unikliniken mit eigenständiger W3 
Professur und Klinik vertreten. Mit der Bildung von 
Lungenzentren wird die pneumologische Expertise 
transparenter dokumentiert werden. Für die 
Fachgesellschaften war im gesamten Beschlussentwurf 
nicht nachvollziehbar, warum die Ausgestaltung einer 

Zusammenhang mit der Beratung 
anderer Krankenhäuser gesehen, da 
es sich um eine Standardausstattung 
einer Lungenklinik und nicht um eine 
besondere Vorhaltung handelt. 
Der GKV-Spitzenverband vertritt die 
Auffassung, dass besondere Aufgaben 
im Bereich Lungenkrebs den 
onkologischen Zentren zuzuordnen 
sind. Er folgt dabei der fachlichen 
Einschätzung der Deutschen 
Krebsgesellschaft, dass die 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit schweren Verläufen des 
Lungenkrebses die Zusammenarbeit 
vieler, in der Onkologie erfahrener 
Fachdisziplinen erfordert. Damit sind 
Lungenkrebszentren wichtiger Teil 
eines onkologischen Zentrums und 
profitieren in besonderem Maße von 
den klassischen Querschnittdisziplinen 
wie Radiologie, Strahlentherapie, 
Pathologie oder auch Palliativmedizin. 
Bei den besonderen Aufgaben der 
Zentren der Spitzenmedizin geht es 
insbesondere um die Beratung 
anderer Krankenhäuser zu komplexen 
oder seltenen Fallkonstellationen. 
Gerade diese Fälle sollten von den 
onkologischen Zentren beraten und 
möglichst auch behandelt werden, um 
die breite interdisziplinäre Expertise 
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Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfügung stehen 
müsste) nicht in Betracht gezogen wurde. Darüber hinaus 
ist die Qualität der Bildgebung, die in Lungenzentren eine 
zentrale Rolle für die Versorgung spielt, an keiner Stelle 
berücksichtigt. Die Fachgesellschaften bieten ihre Hilfe 
bei der Ausgestaltung dieser beiden Punkte an, wenn dies 
gewünscht ist. 
Die DGP,DGT und DGP haben sich in ihren Kommentaren 
dafür entschieden, sich entweder dem GKV-SV, der DGK 
oder dem UPV anzuschließen und Diskrepanzen, die 
innerhalb der Gesellschaften diskutiert wurden, in einem 
Kommentar transparent zu machen. 
Für die Standortfrage der Lungenkrebszentren, die bei 
den onkologischen Zentren aus unserer Sicht nach wie vor 
vollkommen überbewertet wurde und nach dem 
Innovationsschub für Telekonferenzen nach der aktuellen 
Pandemiesituation noch viel weniger nachzuvollziehen ist, 
haben wir einen Kompromissvorschlag erarbeitet 
(2.3.1.5.6c). Mit der Möglichkeit, Lungenkrebszentren 
entweder in ein onkologisches Zentrum oder ein 
Lungenzentrum einzubetten, würde der G-BA die 
historisch bedingten Standortnachteile der Lungenkliniken 
kompensieren.  

der onkologischen Zentren im Sinne 
der Patientinnen und Patienten zu 
nutzen. 
Während einzelne Leistungen, wie z.B. 
Fallkonferenzen, unbestritten auch 
telemedizinisch erbracht werden 
können, ist in vielen Bereichen der 
Medizin der persönliche 
Patientenkontakt und die direkte 
Zusammenarbeit im interdisziplinären 
Team am Standort des 
Krankenhauses zwingend erforderlich. 
Es geht nicht darum, Standortnachteile 
einzelner Kliniken zu kompensieren, 
sondern eine herausragende, 
qualitätsgesicherte Fachexpertise für 
die Beratung anderer Krankenhäuser 
zu komplexen oder seltenen 
Fallkonstellationen im Bereich der 
Lungenheilkunde zur Verfügung zu 
stellen. 
 
DKG 
Kenntnisnahme  
Zu den konkreten 
Änderungsvorschlägen wird im 
speziellen Teil Stellung genommen. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DKG 
Nein 

DKG 9 Die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. unterstützt die 
Regelungen zur Konkretisierung der besonderen 
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemäß § 136c 

GKV-SV/PatV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband vertritt die 
Auffassung, dass besondere Aufgaben 

GKV-SV/ PatV/KBV 
Nein 
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Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen). Die in Anlage 2 
gelungene Zusammenfassung aller onkologischen 
Erkrankungen in Onkologischen Zentren ist für 
PatientInnen und BehandlerInnen ein wichtiges Zeichen 
und zeigt den Stellenwert einer einheitlichen und 
qualitätsgesicherte Behandlung in einem Zentrum. Die 
Anforderungen an die Onkologischen Zentren werden 
durch wissenschaftliche Publikationen unterstützt, die 
zeigen, dass eine Reduktion der krankheitsspezifischen 
Mortalität und Morbidität erreicht wird, wenn die 
Behandlung der PatientInnen in einem zertifizierten 
Zentrum erfolgt [1-8]. Somit nehmen die Regelungen zur 
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von 
Onkologischen Zentren (Anlage 2) eine Sonderstellung 
ein, da sie auf bereits positiv evaluierten Vorgaben 
aufbauen können. 
In diesem Sinne gehört auch die häufige Diagnose 
Lungenkrebs in das Behandlungsspektrum der 
Onkologischen Zentren. Die Versorgung von Patienten mit 
Lungenkrebs macht die Zusammenarbeit vieler, in der 
Onkologie erfahrener Fachdisziplinen notwendig. Damit 
sind Lungenkrebszentren wichtiger Teil eines 
Onkologischen Zentrums und profitieren in besonderem 
Maße von den klassischen Querschnittdisziplinen wie 
Radiologie, Strahlentherapie, Pathologie oder auch 
Palliativmedizin. Gleichzeitig findet, historisch aus den 
früheren Tuberkulose-Kliniken entstanden, die Betreuung 
der Lungenkrebspatienten auch in eigenständigen 
Gebäudekomplexen oder Kliniken statt. Diese 
Besonderheit ist ausschließlich für die Entität 
Lungenkrebs zutreffend und für keine andere 
onkologische Erkrankung. 

im Bereich Lungenkrebs den onkologi-
schen Zentren zuzuordnen sind. Er 
folgt dabei der fachlichen 
Einschätzung der Deutschen 
Krebsgesellschaft, dass die 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit schweren Verläufen des 
Lungenkrebses die Zusammenarbeit 
vieler, in der Onkologie erfahrener 
Fachdisziplinen erfordert. Damit sind 
Lungenkrebszentren wichtiger Teil 
eines onkologischen Zentrums und 
profitieren in besonderem Maße von 
den klassischen Querschnittdisziplinen 
wie Radiologie, Strahlentherapie, 
Pathologie oder auch Palliativmedizin. 
Bei den besonderen Aufgaben der 
Zentren der Spitzenmedizin geht es 
insbesondere um die Beratung 
anderer Krankenhäuser zu komplexen 
oder seltenen Fallkonstellationen. 
Gerade diese Fälle sollten von den 
onkologi-schen Zentren beraten und 
möglichst auch behandelt werden, um 
die breite interdisziplinäre Expertise 
der onkolo-gischen Zentren im Sinne 
der Patien-tinnen und Patienten zu 
nutzen. 
 
DKG/LV 
Die DKG stimmt den Ausführungen der 
Deutschen Krebsgesellschaft zu, dass 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DKG 
Nein 
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Für den Fall, dass, bedingt durch die regionalen 
Strukturen, eine Betreuung der PatientInnen mit 
Lungenkrebs an dem Standort des Onkologischen 
Zentrums entsprechend Anlage 2 der Zentrums-
Regelungen nicht möglich ist, befürwortet die Deutsche 
Krebsgesellschaft e.V. die Betreuung der PatientInnen in 
einem Lungenzentrum, ausschließlich dann, wenn die 
qualitativen und quantitativen Voraussetzungen 
entsprechend Anlage 2 der Zentrums-Regelungen erfüllt 
sind. PatientInnen mit Lungenkrebs müssen die Sicherheit 
haben, dass für ihre Erkrankung in allen ausgewiesenen 
Strukturen die gleichen qualitativen und quantitativen 
Maßstäbe angewendet und erfüllt werden. 
 
1. Butea-Bocu, M.C., Müller, G., Pucheril, D. et al. Is there a clinical benefit from 
prostate cancer center certification? An evaluation of functional and oncologic 
outcomes from 22,649 radical prostatectomy patients. World J Urol (2020). 
https://doi.org/10.1007/s00345-020-03411-9 
2. Hoffmann H, Passlick B, Ukena D, Wesselmann S. Chirurgische Therapie des 
Lungenkarzinoms: Argumente für die Behandlung in großen Zentren. 
Zentralblatt für Chirurgie – Zeitschrift für Allgemeine, Viszeral-, Thorax- und 
Gefäßchirurgie 2019. DOI: 10.1055/a-0806-8021. 
3. Trautmann F, Reißfelder C, Pecqueux M, Weitz J, Schmitt J. Evidence-based 
quality standards improve prognosis in colon cancer care. Eur J Surg Oncol. 2018. doi: 
10.1016/j.ejso.2018.05.013 

4. Völkel V, Draeger T, Gerken M, Fürst A, Klinkhammer-Schalke M. 
Langzeitüberleben von Patienten mit Kolon- und Rektumkarzinomen: Ein 
Vergleich von Darmkrebszentren und nicht zertifizierten Krankenhäusern. 
Gesundheitswesen. 2018. DOI: 10.1055/a-0591-3827 
5. Weinhold I, Keck T, Merseburger A, Rody A, Wollenberg B, Wende D, Hackl 
D, Elsner C. [Utility Analysis of Oncological Centre Building in the Field of 
Colorectal Cancer]. Zentralbl Chir. 2018;143(2):181-92 
6. Kreienberg R, Wöckel A, Wischnewsky M. Highly significant improvement in 
guideline adherence, relapse-free and overall survival in breast cancer patients 
when treated at certified breast centres: An evaluation of 8323 patients. The 
Breast 40 (2018): 54-59  
7. Haj A, Doenitz C, Schebesch K-M, Ehrensberger D, Hau, P., Putnik K, et al. 
Extent of Resection in Newly Diagnosed Glioblastoma: Impact of a Specialized 
Neuro-Oncology Care Center. Brain Science. 2017;8 (5).  

die Besonderheit der Entität 
Lungenkrebs durch die historisch 
gewachsenen Tuberkulose 
Krankenhäuser in besonderem Maße 
berücksichtigt wird. Die Erbringung der 
Leistung erfolgt somit häufig nicht am 
Standort (innerhalb eines 2 km-
Radius) des onkologischen Zentrums. 
Die DKG schließt sich dem Gedanken 
an, dass die qualitätsgesicherte 
Erbringung der Leistung unabdingbar 
ist. Durch die Regelungen zu den 
Lungenzentren unterstreicht die DKG 
die Besonderheit des Lungenkrebses 
innerhalb eines Lungenzentrums. 
Nach DKG Position kann eine 
Spezialisierung auf diesem Gebiet 
vorgehalten werden. Dabei wurden die 
Zertifizierungskriterien der DKG 
berücksichtigt. Darüber hinaus ist eine 
Kooperation mit einem onkologischen 
Zentrum der Anlage 2 vorzuhalten.   
Zu den konkreten 
Änderungsvorschlägen wird im 
speziellen Teil Stellung genommen. 
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8. Beckmann MW, Brucker C, Hanf V, Rauh C, Bani MR, Knob S, Petsch S, 
Schick S, Fasching PA, Hartmann A, Lux MP, Haberle L. Quality assured health 
care in certified breast centers and improvement of the prognosis of breast 
cancer patients. Onkologie. 2011;34(7):362-7.  

BÄK 10 Die Bundesärztekammer begrüßt, unabhängig vom 
vorliegenden Beschlussentwurf des G-BA, das Bestreben 
des Gesetzgebers, zuschlagsfähige besondere Aufgaben 
zu konkretisieren, einheitliche Vorgaben für die Erfüllung 
dieser besonderen Aufgaben vorzulegen und damit eine 
Rechtssicherheit bei der Vereinbarung von Zuschlägen für 
Zentren und Schwerpunkte zu erzielen. Sie sieht 
grundsätzlich die Notwendigkeit einer Vorgabe 
grundlegender und bundesweit einheitlicher 
Anforderungen, um eine über die medizinische 
Standardversorgung der Patienten hinausgehende 
Funktion eines Krankenhauses auszuweisen. Nur bei 
einheitlich geltenden Anforderungen kann der 
Zentrumsbegriff auch Patientinnen und Patienten als 
Orientierung dienen (vgl. die Stellungnahme der 
Bundesärztekammer vom 25.09.2020).  
Die von GKV-SV und Patientenvertretung geforderten 
hohen Anforderungen in der - die oben genannte Intention 
des Gesetzgebers konkretisierende - Zentrums-Regelung 
des G-BA dürften jedoch zu einer relevanten Reduzierung 
von Zentren im entgeltrechtlichen Sinne führen. In der 
Folge ist die Finanzierung zahlreicher spezialisierter 
Einheiten, die ebenfalls besondere Aufgaben, wie sie in 
der Schiedsstellenvereinbarung vom 08.12.2016 
aufgeführt sind, erbringen (Interdisziplinäre 
Fallkonferenzen für stationäre Patienten anderer 
Krankenhäuser, Registererstellung, 
Weiterbildungsveranstaltungen, Prüfung und Bewertung 
von Patientenakten anderer Leistungserbringer, 

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme. Der GKV-
Spitzenverband weist darauf hin, dass 
es bei den besonderen Aufgaben von 
Zentren nicht um eine 
flächendeckende, wohnortnahe 
Regelversorgung geht, die bereits über 
das DRG-Fallpauschalensystem 
finanziert wird, sondern um die 
Beratung anderer Krankenhäuser zu 
komplexen oder seltenen 
Fallkonstellationen. Dabei steht 
ausdrücklich die außergewöhnliche 
Fachexpertise dieser Zentren im 
Mittelpunkt und nicht die technische 
oder organisatorische Fähigkeit zur 
Durchführung einer Fallkonferenz oder 
einer Fortbildungsveranstaltung. 
Dementsprechend adressieren die 
Qualitätskriterien des G-BA die 
außergewöhnliche fachliche Expertise 
durch die sich die Zentren von anderen 
Krankenhäusern ohne 
Zentrumsfunktion unterscheiden. 
 
Weiterhin verwundern die 
Ausführungen des Stellungnehmers 
über die Angemessenheit und 
Sinnhaftigkeit der von G-BA gewählten 

GKV-SV/ PatV/KBV 
Nein 
 
 
 
DKG 
Ja. Die Frist wird auf 12 Monate 
heraufgesetzt 
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Management eines Netzwerkes, Erarbeitung 
fachübergreifender Behandlungskonzepte und 
Behandlungspfade, Erstellung von SOPs für spezifische 
Versorgungsprozesse, Vorhaltung und Konzentration 
außergewöhnlicher technischer Angebote, Vorhaltung 
und Konzentration außergewöhnlicher Fachexpertise), 
nicht mehr gesichert. Im Sinne einer fachgebiets- und 
leistungserbringerübergreifenden Versorgung von 
Patienten mit komplexen, oftmals chronischen und 
besonders anspruchsvollen Erkrankungen, sollten 
definierte besondere Aufgaben jedoch auch zukünftig 
nicht ausschließlich durch die als „Leuchttürme“ 
bezeichneten Leistungserbringer erbracht und vergütet 
werden. Dies bedeutet keinesfalls, auf sinnvolle 
Qualitätsvorgaben zu verzichten. Es ist jedoch zu 
überlegen, ob zum Beispiel eine Konkretisierung von 
besonderen Aufgaben nicht auch eine nähere 
Beschreibung der Aufgabenerfüllung an sich umfassen 
sollte, d. h. Kriterien zu erarbeiten, wie z. B. eine 
interdisziplinäre Fallkonferenz, ein fachgebundenes 
Kolloquium oder auch die Erarbeitung von 
Behandlungspfaden und SOPs zu erbringen sind, um eine 
Vergütung zu rechtfertigen.  
In diesem Zusammenhang sei auch noch einmal darauf 
hingewiesen, dass eine Versorgungsplanung allein über 
Qualitätsvorgaben nicht automatisch zu einer 
bedarfsgerechten, flächendeckenden Versorgung der 
Bevölkerung führt. Ob mit der Zentrumsregelung das 
Teilziel einer qualitativ hochwertigen Versorgung 
angesichts der vom G-BA beschlossenen und teilweise 
auch noch diskutierten verbindlichen Qualitätsvorgaben 
tatsächlich erreicht werden kann, ist ebenfalls zu 

Qualitätsvorgaben da er selbst auf 
seinen Internetseiten 
(https://www.bundesaerztekammer.de
/fileadmin/user_upload/downloads/Qu
alitaetsmerkmale.pdf , zuletzt 
abgerufen am 11.09.2020) einen 
Muster-Kriterienkatalog für die 
„Qualitätsmerkmale eines 
krankheitsorientierten Zentrums“ 
aufführt. Diese umfassen unter 
anderem Fallvolumen je 
Zentrum/Organisationseinheit 
(Patienten, Fälle, neu diagnostizierte 
Fälle etc.), ärztliche Verfügbarkeit (z.B. 
verfügbar vor Ort innerhalb einer 
vorgegebenen Zeit in 
Minuten/Stunden), Räumlichkeiten für 
Patientendiagnostik und –behandlung 
und Bettenkapazitäten. Der GKV-
Spitzenverband verweist in diesem 
Zusammenhang auch auf die 
mündliche Anhörung zur Erstfassung 
der Zentrums-Regelungen am 
25.10.2019. 
 
Der G-BA hat bereits in der 
Vergangenheit, insbesondere im 
Zusammenhang mit der COVID-19 
Pandemie, bewiesen, dass er 
kurzfristig und zielgerichtet auf 
besondere Versorgungslagen 
reagieren kann. Sollte es tatsächlich zu 

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Qualitaetsmerkmale.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Qualitaetsmerkmale.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Qualitaetsmerkmale.pdf
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hinterfragen. Die Bundesärztekammer vermisst hier 
weiterhin eine Folgenabschätzung, die eine Aussage 
zulässt, an welchen Standorten zukünftig eine 
spezialisierte Versorgung in Zentren erfolgt. Auch sollten 
die aktuellen Standorte der in der Erstfassung definierten 
Zentrums-Arten veröffentlicht werden und eine Bewertung 
erfolgen, inwieweit diese den tatsächlichen Bedarf 
abdecken. 
Bei der Erstfassung der Zentrums-Regelungen wurde 
bestehenden Zentren und Schwerpunkten eine 
Übergangsfrist von bis zu 6 Monaten eingeräumt, um die 
notwendigen Vorbereitungen (Rekrutierung oder 
Qualifizierung von Personal, Etablierung von Prozessen, 
Kooperationsvereinbarungen etc.) zur Umsetzung der 
vom G-BA festgelegten Qualitätsanforderungen 
durchzuführen. „Angesichts der Hochphase der COVID-
19-Erkrankungen im ersten Halbjahr 2020“ wurde den in 
den Anlagen 1-5 geregelten Zentren eine Verlängerung 
um 6 weitere Monate gewährt. Für neurovaskuläre 
Zentren und Lungenzentren soll jedoch eine Dauer von 
insgesamt 6 Monaten ausreichen. 
Auch wenn die Hochphase der COVID-19-Pandemie 
zunächst abgeklungen ist, konnten Krankenhäuser 
angesichts der umzusetzenden Pandemievorschriften und 
der damit verbundenen notwendigen Schutz- und 
Vorsorgemaßnahmen sowie Infektions- und Quarantäne-
bedingter Personalausfälle keineswegs zu einem 
Regelbetrieb zurückkehren. Auch vor dem Hintergrund 
steigender Infektionszahlen und einer prognostizierten 
weiteren Erhöhung in den Herbst- und Wintermonaten 
sollte daher auch für die neuen Zentrums-Arten von 

einem hohen Anstieg der schweren, im 
Krankenhaus behandlungsbedürftigen 
COVID-19-Fälle kommen, kann der G-
BA kurzfristig über eine erforderliche 
Anpassung der Regelungen beraten. 
Da sich derzeit aber nur eine 
überschaubare Zahl an COVID-19- 
Patientinnen und Patienten zur 
Behandlung in Krankenhäusern 
befindet und längst nicht alle 
Krankenhäuser betroffen sind, ist die 
Übergangsfrist von sechs Monaten 
sachgerecht. 
 
 
DKG  
Die DKG kann die Bedenken 
nachvollziehen, dass es durch zu hohe 
Mindestfallzahlen nur noch wenige 
Zentren im entgeltrechnltlchen Sinne 
geben wird. Aus Sicht der DKG darf bei 
der Bestimmung von Zentren und 
Schwerpunkten zum einen die 
Versorgungsrealität, als auch die 
bundesweite Verteilung nicht außer 
Acht gelassen werden. Unter 
Betrachtung dieser und weiterer 
Faktoren wurden die seitens der DKG 
vorgeschlagenen Mindestfallzahlen 
festgesetzt. In § 136c Absatz 5 SGB V 
wird der G-BA beauftragt besondere 
Aufgaben für Zentren und 
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vorneherein eine verlängerte Übergangsfrist von 12 
Monaten gelten. 

Schwerpunkten zu beschließen. Die 
DKG stimmt den Ausführungen der 
Bundesärztekammer zu, dass die 
Gefahr besteht, dass spezialisierte 
Einheiten, welche besondere 
Aufgaben nach den Zentrums-
Regelungen wahrnehmen, durch 
restriktive Vorgaben keine 
Möglichkeiten erhalten, diese 
zusätzlichen Aufgaben weiterhin 
durchzuführen, da die Finanzierung 
nicht gesichert ist. Dies gilt sowohl für 
Zentren aller festgelegten Anlagen, die 
die Anforderungen nicht erfüllen, als 
auch für weitere Zentren, die der G-BA 
nicht bestimmen wird.  
Darüber hinaus kann die DKG die 
Argumentation der BÄK 
nachvollziehen und schließt sich der 
inhaltlichen Ausführung zu der 
Übergangsfrist an.  
 
 
LV 
Von der BÄK ausgeführte Problematik 
kann gefolgt werden 
 

DIVI 11 Die DIVI hat die Änderung der Regelungen zur 
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren 
und Schwerpunkten gemäß § 136c Absatz 5 SGB V 
(Zentrums-Regelungen) betrachtet. Dabei sind 

DKG 
Kenntnisnahme, keine Vorschläge 
zum Regelungstext 

DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Formulierungen aufgefallen, die aus intensivmedizinischer 
und damit interdisziplinärer Sicht zu diskutieren und ggf. 
zu ändern sind. Insgesamt erscheint es nicht zielführend 
im Sinne einer qualitätsorientierten und 
patientenzentrierten Behandlung Abgrenzungstendenzen 
einzelner Fachgebiete zu unterstützen. 

6.2.2 Stellungnahme der AWMF zu den §§ 3 und 5 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

AWMF 12 §3  
(7)Sofern die Länder bereits 
vor dem Inkrafttreten des G-
BA-Beschlusses im 
Krankenhausplan besondere 
Zentrumsaufgaben dieser 
Regelungen ausgewiesen 
und festgelegt haben, haben 
die betroffenen 
Krankenhäuser die vom G-BA 
normierten 
Qualitätsanforderungen 
innerhalb von zwölf Monaten 
nach dem Inkrafttreten der 
Anlagen 1 bis 5 sowie 
innerhalb von sechs 
Monaten nach dem 
Inkrafttreten von 
Qualitätsanforderungen 
des G-BA in den weiteren 
Anlagen zu erfüllen 

Die AWMF empfiehlt, bei 
der Rückkehr zu den 
außerhalb der COVID-
19-Pandemie geltenden 
Fristen in der 
Formulierung eine 
mögliche neue Welle der 
Pandemie mitzudenken. 
Wir verweisen hierzu 
auch auf unsere 
Stellungnahme vom 
22.04.2020 in Bezug auf 
den erforderlichen 
aktiven Beschluss des G-
BA zur Aussetzung von 
Regelungen. 

GKV-SV/PatV/KBV/LV 
Der G-BA hat bereits in der 
Vergangenheit, insbesondere im 
Zusammenhang mit der COVID-19 
Pandemie, bewiesen, dass er 
kurzfristig und zielgerichtet auf 
besondere Versorgungslagen 
reagieren kann. Sollte es tatsächlich zu 
einem hohen Anstieg der schweren, im 
Krankenhaus behandlungsbedürftigen 
COVID-19-Fälle kommen, kann der G-
BA kurzfristig über eine erforderliche 
Anpassung der Regelungen beraten. 
Da sich derzeit aber nur eine 
überschaubare Zahl an COVID-19- 
Patientinnen und Patienten zur 
Behandlung in Krankenhäusern 
befindet und längst nicht alle 
Krankenhäuser betroffen sind, ist die 
Übergangsfrist von sechs Monaten 
sachgerecht.  

GKV-SV/ PatV/KBV/LV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 10 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

 
DKG 
Die DKG kann die Einwände der 
AWMF nachvollziehen und schließt 
sich inhaltlich der Argumentation an.  

AWMF 13 § 5 Grundsätze von Qualitätsanforderungen 
Die AWMF stimmt den Änderungen zu 

GKV-SV/PatV/DKG 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/ PatV/DKG 
Nein 
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6.2.3 Stellungnahmen zu Anlage 6 – Neurovaskuläre Zentren 

6.2.3.1 Zu §1 „Qualitätsanforderungen  

6.2.3.1.1 Absatz 1 „Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGAI 14 S. 2 Punkt 1 (Anm. d. GS § 1 Absatz 1 Strukturelle, 
personelle und fachliche Anforderungen) 
Nr. 1  
Hier sollte zusätzlich eine anästhesiologische 
Fachabteilung gefordert werden um insb. eine zeitnahe 
operative Behandlung zu gewährleisten.  
 
S. 2 Punkt 3 (Anm. d. GS § 1 Absatz 1 Nr. 3) 
Hier sollte nur allgemein die Vorhaltung einer 
Intensivstation gefordert werden, ohne die Leitung NCH / 
NEU festzulegen oder ggf. eine anästhesiologische 
Leitung mit aufgenommen werden. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Da bei den besonderen Aufgaben von 
Zentren nicht die reguläre 
Patientenbehandlung vor Ort im Fokus 
steht, sondern die Beratung anderer 
Krankenhäuser zu komplexen oder 
seltenen Fallkonstellationen, wird auf 
das Kriterium einer 
anästhesiologischen Fachabteilung als 
Qualitätsanforderung verzichtet. 
 
Der GKV-Spitzenverband schließt sich 
dem Vorschlag und der Begründung 
der DSG und DGN an. 
 
DKG 
Zu 1: Die Anästhesie wird meist nicht 
als klassische, bettenführende 
Fachabteilung geführt. Die 
anästhesiologische Fachkompetenz ist 
mitunter durch die Vorhaltung einer 
Intensivstation und durch Nachweis 
der Mindestfallzahlen belegt.  
Zu 2: Die DKG stimmt zu, dass die 
Leitung der Intensivstation nicht in den 
Regelungen festgehalten werden 

GKV-SV/ PatV/KBV 
Zu § 1 Absatz 1: Nein 
 
Zu § 1 Absatz 1 Nr. 3: Ja 
 
Anlage 6 § 1 Abs. 1 Nr. 3 wird 
wie folgt geändert: 
„Vorhaltung einer 
Intensivstation mit 
kontinuierlicher Einbindung 
neurologischer, 
neurochirurgischer und 
neuroradiologischer 
Fachexpertise“ 
 
DKG  
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

muss, da die innerbetriebliche 
Organisation in den Krankenhäusern 
unterschiedlich gehandhabt wird.  

DGNI 15 • Anlage 6 Neurovaskuläre 
Zentren Punkt 1.1 (Anm. 
d. GS: Hier ist 
vermutlich Absatz 1 Nr. 
1 gemeint) 

Hier sollte die Radiologie bzw. 
Neuroradiologie Erwähnung 
finden 
 
• Punkt 1.2 (Anm. d. GS: 

Hier ist vermutlich 
Absatz 1 Nr. 2 lit a) 
gemeint) 

Das eine Fachdisziplin 
Neuroradiologie vorhanden 
sein sollte, entspricht unseren 
Vorstellungen 
 
• Punkt 1.3 (Anm. d. GS: 

Hier ist vermutlich 
Absatz 1 Nr. 3 gemeint) 

Hier sollte eine 
Neurointensivstation 
gefordert sein 
 

Die 
Radiologie/Neuroradiolo
gie gehört zu den 
Standardausstattungen, 
die in einem 
neurovaskulären 
Zentrum vorhanden sein 
sollten und dies sollte 
daher auch direkt unter 
diesem Punkt stehen. 
Wie genau die 
Vorhaltung von 
Neuroradiologen 
gehalten werden muss, 
wird ja im nächsten Punkt 
definiert. 
 
 
 
Angesichts der doch 
erheblichen 
Anforderungen die an die 
interventionelle und 
operative Seite des 
neurovaskulären 
Zentrums gestellt 
werden, sollte an die 
Intensivstation die 

GKV-SV/PatV/KBV 
Eine neuroradiologische 
Behandlungseinheit mit 
entsprechenden 
Qualitätsanforderungen ist unter § 1 
Abs. 1 Nr. 2 abgebildet und entspricht 
den Forderungen der 
Fachgesellschaft. Unter § 1 Abs. 1 
Nr. 1 werden nur solche 
Fachabteilungen aufgeführt, für die die 
Anforderungen gemäß § 5 Abs. 3 des 
Allgemeinen Teils der Zentrums-
Regelungen gelten. Für die 
Neuroradiologie trifft dies 
insbesondere deshalb nicht zu, weil es 
keinen Fachabteilungsschlüssel 
gemäß Anlage 2 der Vereinbarung zur 
Datenübermittlung gemäß § 301 SGB 
V für die Neuroradiologie gibt. 
Zu § 1 Absatz 1 Nr. 3: Der GKV-
Spitzenverband schließt sich dem 
Vorschlag und der Begründung der 
DSG und DGN an. 
 
DKG 
Punkt 1.1 Die Neuroradiologische 
Kompetenz ist unter § 1 Abs. 1 Nr. 2 
entsprechend abgebildet, womit der 

GKV-SV/ PatV/KBV 
Zu § 1 Absatz 1 Nr. 3: Ja 
Anlage 6 § 1 Abs. 1 Nr. 3 wird 
wie folgt geändert: 
„Vorhaltung einer 
Intensivstation mit 
kontinuierlicher Einbindung 
neurologischer, 
neurochirurgischer und 
neuroradiologischer 
Fachexpertise“ 
 
DKG 
1.1: Nein 
1.2: Nein 
1.3: Ja. siehe Änderung bei 
Vorschlag von DSG, DGN, lfd. 
Nr. 20.  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

gleiche Anforderung 
gestellt werden. 
In der Literatur gibt es 
eindeutige Hinweise, 
dass 
neurochirurgische/neurol
ogische Patienten ein 
besserer Outcome 
haben, wenn sie auf einer 
spezialisierten 
Intensivstation unter 
neurologischer/neurochir
urgischer Leitung steht. 
Dies ist für die DGNI ein 
wichtiger Punkt, da eine 
spezialisierte 
Intensivstation besser auf 
die therapeutischen 
Notwendigkeiten dieses 
speziellen 
Patientengutes 
ausgerichtet ist 

Forderungen der Fachgesellschaft 
Rechnung getragen wird.  
Punkt 1.2 Kenntnisnahme 
Punkt 1.3 Bzgl. der Leitung dieser 
Intensivstationen sind in der 
Versorgungslandschaft derzeit 
verschiedene, sehr erfolgreich 
arbeitende kooperativ und 
interdisziplinär geprägte Modelle 
etabliert. Die Festlegung der Leitung 
der Intensivstation obliegt aus Sicht 
der DKG der am Patientenwohl 
orientierten 
Organisationsverantwortung der 
Kliniken und sollte nicht auf eines der 
möglichen Modelle beschränkt 
werden. 
Die DKG schließt sich dem Vorschlag 
und der Begründung der DSG und 
DGN zu § 1 Abs. 1 Nr. 3 an.  

DSG  16 Absatz 1 Nr. 1 
Kriterium 1 
(Fachabteilungen): 
Zustimmung zum Vorschlag 
der GKV-SV / KBV / PatV / LV 

So auch von uns 
vorgeschlagen 

GKV-SV/PatV/DKG/LV/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/ PatV/DKG/LV/KBV 
Nein 

DSG 17 Absatz 1 Nr. 2 
Kriterium 2 
(Neuroradiologie): 
Zustimmung 

So auch von uns 
vorgeschlagen 

GKV-SV/PatV/DKG/LV 
Kenntnisnahme  

GKV-SV/ PatV/DKG/LV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGNI 18 • Punkt 1.4 (Anm. der GS: 
Hier ist vermutlich 
Absatz 1 Nr. 4 lit. a) 
gemeint) 

Eine Stroke Unit mit 6-8 
Betten ist ausreichend 

• Punkt 1.4 (Anm. d. 
GS: Hier ist 
Vermutlich lit. b) 
gemeint) 

i.v. Thrombolyse sollte 
jederzeit möglich sein 

Aus unserer Sicht gibt es 
keinen Grund, warum 
eine i.v. Lyse nicht 
jederzeit möglich sein 
sollte. 

GKV-SV/PatV/KBV/LV 
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes 
bestehen keine Zweifel daran, dass 
angesichts der geforderten 
Fachabteilungen und der 
intensivmedizinischen Kapazitäten im 
neurovaskulären Zentrum jederzeit 
eine intravenöse Thrombolyse möglich 
ist. Daher verzichtet er auf eine 
zusätzliche Auflistung dieses 
Kriteriums und konzentriert sich auf 
Kriterien, die die herausragende 
Expertise des Zentrums beschreiben. 
 
DKG 
Punkt 1: Kenntnisnahme 
Die Vorhaltung von 8 Monitor-Betten 
entspricht der Ausstattung der meisten 
überregionalen Stroke-Units und trägt 
den besonderen Anforderungen an ein 
neurovaskuläres Zentrum Rechnung.  
 
Punkt 2: Die der intravenöse 
Thrombolyse als rekanalisierende 
Maßnahme ist gemäß der Leitlinie 
„Akuttherapie des ischämischen 
Schlaganfalls – Ergänzung 2015 – 
Rekanalisierende Therapie – Leitlinien 
für Diagnostik und Therapie in der 
Neurologie“ der Deutschen 

GKV-SV/ PatV/KBV/LV 
Nein 
 
DKG 
Nein  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Gesellschaft für Neurologie im 
Zentrum jederzeit vorzuhalten. 
 

DSG 19 Absatz 1 Nr. 4 
Kriterium 4 (Monitorbetten, 
i.v. Thrombolyse):  
Zustimmung zum Vorschlag 
„8 Monitor-Betten“ und 
„Thrombolyse jederzeit 
durchführbar (24/7)“  

So auch von uns 
vorgeschlagen 

GKV-SV/PatV 
Kenntnisnahme, siehe lfd. Nr. 18 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 18. 

GKV-SV/ PatV 
Nein 
 
DKG 
Nein 

DSG, 
DGN 

20 Änderung bei Kriterium 3 
(Intensivstation): 
(Anm.d.GS: vermutlich 
Absatz 1 Nr. 3) 
„Vorhaltung einer 
Intensivstation mit 
kontinuierlicher Einbindung 
des neurologischen, 
neurochirurgischen und 
neuroradiologischen 
Sachverstands.“ 

Die Anforderung der 
intensivmedizinischen 
Komplexbehandlung mit 
ständiger Verfügbarkeit 
eines Facharztes mit der 
Zusatzweiterbildung 
"Intensivmedizin" hat zu 
einer Bündelung der 
intensivmedizinischen 
Strukturen, auch bei 
Maximalversorgern 
geführt → zahlreiche 
Intensivstationen werden 
interdisziplinär geführt, 
häufig anästhesiologisch/ 
internistisch organisiert 
mit gemeinsamer 
fachlicher Leitung mit der 
Neurologie/Neurochirurgi
e. Die vorherige 
Formulierung ist 
konfliktanfällig, da nicht 

GKV-SV/PatV/KBV/LV 
Der Vorschlag und die Begründung der 
Fachgesellschaften sind 
nachvollziehbar und werden 
übernommen. 
 
DKG 
Der Vorschlag und die Begründung 
sind nachvollziehbar und werden 
übernommen.  

GKV-SV/ PatV/KBV/LV 
Ja 
Anlage 6 § 1 Abs. 1 Nr. 3 wird 
wie folgt geändert: 
„Vorhaltung einer 
Intensivstation mit 
kontinuierlicher Einbindung 
neurologischer, 
neurochirurgischer und 
neuroradiologischer 
Fachexpertise“ 
 
DKG 
Übernahme des Punktes:  
„Vorhaltung einer 
Intensivstation mit 
kontinuierlicher Einbindung des 
neurologischen, 
neurochirurgischen und 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

operationalisiert ist, was 
eine „fachliche Leitung“ 
ausmacht. 
 
 

neuroradiologischen 
Sachverstands.“ 

DIVI 21 Anlage 2 TrGr_Zentrums-Regelungen bzgl. Anlage 6 
Neurovaskuläres Zentrum 
Seite 2 unter 3. (Anm. d. GS.: Vermutlich § 1 Absatz 1 
Nr. 3) 
Aus Sicht der DIVI sollte die eigenständige Leitung durch 
Neurologie oder Neurochirurgie der Intensivstation eines 
neurovaskulären Zentrums keine conditio sine qua non 
sein. Hier ist auch eine interdisziplinäre Leitung sehr gut 
möglich und wird auch an einigen Standorten mit Erfolg 
praktiziert 

DKG/GKV-SV/LV/KBV/PatV 
Siehe lfd. Nr. 20.  

DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 20. 

6.2.3.1.2 Absatz 3 „Forschungstätigkeit und Vernetzung“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGNI 22 Punkt 3 (Anm. d. GS: Hier ist vermutlich Absatz 3 
gemeint) 
Bezüglich Forschung und Vernetzung würden wir uns dem 
Vorschlag der GKV und LV anschließen   

GKV-SV/PatV/DKG/KBV/LV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/ PatV/DKG/KBV/LV 
Nein 
 

DSG 23 Kriterien 
Qualitätsmanagement, 
Forschungstätigkeit, 
Vernetzung, Kooperationen 
(Absatz 2, 3, 4) 
Zustimmung zu den 
Vorschlägen der GKV  

So auch von uns 
vorgeschlagen 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV/LV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/ PatV/DKG/KBV/LV 
Nein 
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6.2.3.1.3 Absatz 5 „Mindestfallzahlen“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGNC 24  Absatz 5 Nr. 2 lit. c) 
Der Vorstand der Deutschen 
Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC) hat 
sich mit der gemeinsamen 
Stellungnahme der DSG und 
DGN auseinandergesetzt. 
Diese haben eine Änderung 
bei Kriterium 5.2.C 
(Mindestfallzahlen) 
vorgeschlagen, nämlich die 
Spezifierung auf 80 Eingriffe 
zur intrakraniellen 
Aneurysma-Ausschaltung, 
davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping. 
Die DGNC unterstützt diese 
Stellungnahme respektive 
Änderungsvorschlag. 

Die DGNC sieht ebenfalls 
die Gefahr von 
Fehlanreizen in der 
interdisziplinären 
Indikationsstellung, wenn 
die bisherige Forderung 
von 40 Aneurysma-
Clippings beibehalten 
würde. 

KBV 
Zur Bewertung dieses Vorschlages ist 
eine weitergehende Begründung der 
Fachgesellschaft erforderlich. Daher 
wird derzeit kein Änderungsbedarf 
gesehen. Nach der mündlichen 
Anhörung muss der Vorschlag erneut 
bewertet werden. 
 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Die Aufgabe des Zentrums erfordert im 
Hinblick auf die Versorgung von 
Patientinnen und Patienten mit 
neurovaskulären Erkrankungen wie 
auch im Rahmen der Beratung und 
Zusammenarbeit mit anderen 
Leistungserbringern die nachweisliche 
Erfahrung in der Erbringung 

DKG/LV/KBV 
Nein 
 
PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein 
 
UPV/GKV-SV 
ja 
 
UPV/GKV-SV für § 1 Abs. 5 
Nr. 2 
b) 80 Eingriffe zur 
intrakraniellen Aneurysma-
Ausschaltung (OPS 8-836.m0, 
8-836.k0, 8-836.90, 5-025), 
davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping 
(OPS 5-025), 
c) [streichen] 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

verschiedener operativer und 
interventioneller Verfahren. Unter 
Betrachtung der aktuell vorliegenden 
Daten und unter Einbezug der 
aktuellen Versorgungslandschaft 
wurden Mindestfallzahlen festgesetzt.  
 
Die Behandlung von Stenosen der 
hirnversorgenden Arterien und 
intrakraniellen Aneurysmen wird durch 
das Zentrum sichergestellt. Neben 
ope-rativen Eingriffen kommen hier 
auch vermehrt interventionelle 
Verfahren zum Einsatz. Die 
interventionellen Verfahren haben in 
den letzten Jahren eine rasante 
Entwicklung und Ausweitung zu 
verzeichnen, die sich auch in der 
Zunahme der entsprechend 
weitergebildeten Leistungserbringer 
wiederspiegelt. Neben der 
patientenindividuellen 
Indikationsstellung und dem Ergebnis 
des interdisziplinär von 
Neuroradiologen, Neurochirurgen und 
Anästhesisten festgelegten 
Behandlungsablaufes sind die im 
Krankenhaus vorhandenen 
strukturellen Voraussetzungen sowie 
die persönliche Expertise und 
Spezialisierung für die Auswahl des 
Verfahrens ausschlaggebend. Das 
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Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Zentrum verfügt aufgrund der 
interdisziplinären Aufstellung 
(Neuroradiologie und Neurochirurgie) 
über die Expertise zur Durchführung 
beider Verfahren. Die Festschreibung 
von nach Verfahren (interventionell 
oder operativ) getrennten 
Mindestfallzahlen ist aus den oben 
genannten Gründen kein geeignetes 
Kriterium zur Qualitätsdarlegung. 
Vielmehr bildet die Festlegung einer 
Gesamt-Mindestfallzahl für Eingriffe an 
hirnversorgenden Arterien und eine 
Gesamt-Mindestfallzahl für Eingriffe an 
intrakraniellen Aneurysmen jeweils 
unter Einschluss beider möglicher 
Verfahren (Interventionell oder 
operativ) die Qualität der 
Leistungserbringung und der 
interdisziplinären Kompetenz im 
Zentrum  ab, ohne dass die Gefahr 
besteht, dass die Auswahl des 
Verfahrens durch die zu erbringende 
Mindestfallzahl beeinflusst wird. 
 
UPV/GKV-SV 
Der Vorschlag des Stellungnehmers 
wird als eigene Position übernommen 

DGNR 25 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit. c) 
Änderung bei Kriterium 5.2.c 
(Mindestfallzahlen): 
„80 Eingriffe zur 

Die Entscheidung, ob ein 
Eingriff endovaskulär 
oder durch 
mikrochirurgisches 

KBV 
s.o. 
PatV 

KBV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

intrakraniellen 
Aneurysmaausschaltung, 
davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping“ 

Clipping durchgeführt 
wird, muss Fall-basiert 
zwischen behandelnden 
Neuroradiologen und 
Neurochirurgen 
abgestimmt werden. Eine 
Mindestanzahl von 25 
Clippings wird 
angestrebt, diese 
Mindestanzahl soll 
jedoch nicht genutzt 
werden, um Patienten 
dem Clipping zuzuführen. 

Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 24. 
 
UPV/GKV-SV 
Der Vorschlag des Stellungnehmers 
wird als eigene Position übernommen 
 

PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein  
 
UPV/GKV-SV 
ja 
 
UPV/GKV-SV für § 1 Abs. 5 
Nr. 2 
b) 80 Eingriffe zur 
intrakraniellen Aneurysma-
Ausschaltungen (OPS 8-
836.m0, 8-836.k0, 8-836.90, 5-
025), davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping 
(OPS 5-025), 
c) [streichen] 
 

DGNI 26 Absatz 5 Nr. 1 
600 Gesamt 
 
50 Stentings 

600 entsprechende Fälle 
erscheinen uns 
ausreichend, da durch 
die zunehmende 
„Vermehrung“ kleinerer 
Neurologien und 
Belegneurochurgien ein 
Teil der geforderten 
Patienten außerhalb von 
Zentren behandelt 
werden wird und daher 

GKV-SV/KBV 
Es wird keine fachliche Begründung für 
die Forderung von 600 Fällen genannt. 
Nach Auswertungen des GKV-
Spitzenverbandes erfüllen mehr als 
130 Krankenhausstandorte eine 
Mindestfallzahl von 1.000 Fällen pro 
Jahr. Das Kriterium wird damit 
entgegen der Vermutung der DGNI 
von einer ausreichenden Anzahl an 

GKV-SV/KBV 
Nein 
PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

die geforderte Zahl von 
1000 Fällen/Jahr schwer 
zu erreichen sein dürfte. 
 
Auch die Anzahl der 
Kliniken die einen 
Facharzt für 
Neuroradiologie 
vorhalten nimmt zu und 
damit werden auch 
Stentings und andere 
Interventionen an 
Hirngefäßen in kleineren 
Häusern erfolgen. Daher 
sollte die Zahl der 
geforderten Eingriffe 
entsprechend angepasst 
werden. 

Krankenhausstandorten erfüllt. Eine 
Mindestfallzahl von 1.000 Fällen ist 
sachgerecht, um sicherzustellen, dass 
die erforderliche Erfahrung und 
Routine zur Beratung anderer 
Krankenhäuser in den Zentren vorliegt. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Absatz 5 Nr. 1 
Zustimmende Kenntnisnahme 
 
Absatz 5 Nr. 2 
Siehe Würdigung DGNC, lfd. Nr. 24. 
 

27 60 endovaskuläre 
Aneurysmaversorgungen 
 

Auch diese Zahl 
erscheint angemessen, 
da es mehr als eine 
Intervention an einem 
zerebralen Aneurysma 
pro Woche bedeutet. 

GKV-SV/KBV 
Die geforderte Fallzahl ist nicht 
hinreichend fachlich begründet, 
während der GKV-Spitzenverband 
seine Fallzahlen anhand von Studien 
und Zertifizierungsanforderungen in 

GKV-SV/KBV 
Nein  
 
PatV  
Enthaltung 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Dies erscheint 
ausreichend um eine 
entsprechende Routine 
zu erreichen. 

den Tragenden Gründen belegt. 
Zudem werden die Mindestfallzahlen 
des GKV-Spitzenverbandes von der 
Deutschen Schlaganfallgesellschaft 
(DSG) bestätigt. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Siehe Würdigung DGNC, lfd. Nr. 24. 
 

 
DKG 
Nein 

28 30 operative 
Aneurysmaversorgungen 

Diese Zahl erscheint uns 
ebenfalls ausreichend, da 
der Anteil der operativ zu 
versorgenden 
Aneurysmen stark 
abgenommen hat zu 
Gunsten der 
endovaskulären 
Versorgung. Legt man 
die geschätzten 
Gesamtzahlen an 

GKV-SV/KBV 
Die Fachgesellschaft nennt keine 
fachliche Begründung für die 
vorgeschlagene Mindestfallzahl von 30 
operativen Aneurysmaversorgungen, 
während der GKV-Spitzenverband 
seine Fallzahlen anhand von Studien 
und Zertifizierungsanforderungen in 
den Tragenden Gründen belegt.  
Der Stellungnehmer verkennt, dass es 
bei den Zentrums-Regelungen nicht 

GKV-SV/KBV 
Nein 
 
PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Aneurysmen in der 
Bevölkerung zu Grunde, 
dürfte dies eine Zahl sein, 
die erfüllbar ist und die 
ausreichend ist um die 
Routine in der operativen 
Versorgung aufrecht zu 
erhalten. 

darum geht, die maßgeblichen 
Versorger zu identifizieren, sondern 
die Krankenhäuser, die aus dem Kreis 
vergleichbarer Leistungserbringern der 
Spitzenmedizin mit ihrer besonderen 
Expertise herausragen.  
 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Siehe Würdigung DGNC, lfd. Nr. 24. 
 

DSG, 
DGN 

29 Absatz 5 Nr. 2 lit. b)-c) 
„80 Eingriffe zur 
intrakraniellen 
Aneurysmaausschaltung, 
davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping“ 

Die vorherige Forderung 
von mindestens 40 
Clippings beinhaltet die 
Gefahr von Fehlanreizen 
in der interdisziplinären 
Indikationsstellung. 

KBV 
Zur Bewertung dieses Vorschlages ist 
eine weitergehende Begründung der 
Fachgesellschaft erforderlich. Daher 
wird derzeit kein Änderungsbedarf 
gesehen. Nach der mündlichen 
Anhörung muss der Vorschlag erneut 
bewertet werden. 
 

KBV 
Nein 
 
PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Siehe Würdigung DGNC, lfd. Nr. 24. 
 
UPV/GKV-SV 
Der Vorschlag der Stellungnehmer 
wird als eigene Position übernommen 

 
UPV/GKV-SV 
Ja 
 
UPV/GKV-SV für § 1 Abs. 5 
Nr. 2 
b) 80 Eingriffe zur 
intrakraniellen Aneurysma-
Ausschaltungen (OPS 8-
836.m0, 8-836.k0, 8-836.90, 5-
025), davon 25 durch 
mikrochirurgisches Clipping 
(OPS 5-025), 
 
c) [streichen] 

DSG 30 Absatz 5 Nr. 1, Nr. 2 lit. a), 
Nr. 2 lit. d)-e)  
Kriterium 5.1, 5.2.a, 5.2d-e 
(Mindestfallzahlen):  
Zustimmung zu den 
Vorschlägen der GKV,  
aber: beachte 
Änderungsvorschläge unter 
Kriterium 5.2.b-c  
(Aneurysmen, siehe oben)  

So auch von uns 
vorgeschlagen 

GKV-SV/KBV 
Kenntnisnahme 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 

GKV-SV/KBV 
Nein 
 
PatV  
Enthaltung 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

 
DKG 
Kriterium 5.1 
Kenntnisnahme 
 
Zu Kriterium 5.2a, 5.2d-e 
Siehe Würdigung DGNC, lfd. Nr. 24. 
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6.2.4 Stellungnahmen zu Anlage 7 – Lungenzentren  

6.2.4.1 Zu § 1 „Qualitätssicherung“ 

6.2.4.2 Absatz 1 Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen  

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGP, 
DGT, 
DGP 

31 § 1 Absatz 1. Strukturelle, 
personelle und fachliche 
Anforderungen 
2.3.1.1.1 Nummer 1  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an mit 
einem Zusatz zur 
Thoraxchirurgie  
„Leitung des Zentrums durch 
eine Fachärztin oder einen 
Facharzt für Innere Medizin 
und Pneumologie  
und  
Vorhaltung von mindestens 
zwei Fachärztinnen oder 
Ärzten für Innere Medizin und 
Pneumologie  
und  
Das Lungenzentrum steht in 
Kooperation mit einer 
Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie“ 

Wir lehnen den Vorschlag 
des SGKV aktuell ab, weil 
viele Lungenkliniken und 
Abteilungen für 
Pneumologie historisch 
formal als Innere Medizin 
geführt werden. DGP und 
DGT können aktuell nicht 
nachvollziehen, welche 
der Kliniken dies sind. 
Darüber hinaus sind die 
Bezeichnungen auch in 
den Krankenhausplänen 
der Länder 
unterschiedlich. Deshalb 
schließen wir uns der 
allgemeineren Position 
der DKG an. Den 
Fachgesellschaften ist 
bewusst, dass die 
geforderte Expertise, die 
im Folgenden detailliert 
dargestellt wird, in der 
Regel nicht mit drei 
Fachärzten erbracht 
werden kann. Beide 
Fachgesellschaften 
bieten ihre direkte 

GKV-SV/PatV/KBV 
Am Standort des Lungenzentrums 
muss eine Fachabteilung für 
Pneumologie verfügbar sein. Nur so ist 
gewährleistet, dass rund um die Uhr 
qualifizierte Ansprechpartner für die 
Beratung anderer Leistungserbringer 
bei schwierigen 
Problemkonstellationen (seltene 
Lungenerkrankungen oder seltene 
hochkomplexe Konstellationen bei 
häufigen Lungenerkrankungen) zur 
Verfügung stehen. Entscheidend ist 
dabei nicht die Bezeichnung in den 
Krankenhausplänen der Länder, 
sondern die Erfüllung der Kriterien 
gemäß der für alle Anlagen geltenden 
Fachabteilungsdefinition des G-BA 
(§ 5 Abs. 3 Allgemeiner Teil der 
Zentrums-Regelungen). Diese umfasst 
u.a. die jederzeitige 
Facharztverfügbarkeit innerhalb von 
maximal 30 Minuten. Die 
Fachgesellschaften führen selbst aus, 
dass die von ihnen vorgeschlagenen 
personellen Anforderungen keine 
Ausreichende Expertise für die 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja.  
Änderung des BE:  
Unter § 1 Abs. 1:  
„und  
Das Lungenzentrum steht in 
Kooperation mit einer 
Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie“ 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Mitarbeit bei einer 
sachdienlichen und 
operationalisierbaren 
Lösung an.  
Unbestritten sollte 
folgender Zusatz 
erfolgen:  
„Das Lungenzentrum 
steht in Kooperation mit 
einer Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie“  
Begründung des 
Zusatzes:  
Wir halten die Aufnahme 
der Kooperation für die 
qualitativ hochstehende 
Expertise für 
unverzichtbar. Die 
Expertise der 
Thoraxchirurgie ist in 
vielen einzelnen 
diagnostischen und 
therapeutischen 
Maßnahmen bei 
pneumologischen 
Erkrankungen gefragt. 
Beispiele hierfür sind die 
Diagnostik und Therapie 
des Lungenkarzinoms in 
den frühen Stadien, die 
Diagnostik des 
pulmonalen Rundherdes, 

Übernahme besonderer Aufgaben 
sicherstellen. Folglich ist der Vorschlag 
der Fachgesellschaften als nicht 
geeignet zurückzuweisen. 
 
Es verwundert, dass die 
Fachgesellschaft einerseits die hohe 
Bedeutung der Fachexpertise der 
Thoraxchirurgie für verschiedene 
Lungenerkrankungen darlegt, 
andererseits aber keine Vorhaltung 
dieser Fachabteilung am Standort 
eines medizinischen Spitzenzentrums 
für erforderlich hält. Aus Sicht des 
GKV-Spitzenverbandes zeichnet sich 
ein Zentrum durch die Bündelung einer 
besonderen Fachexpertise an 
einzelnen Standorten aus, die das 
Zentrum befähigt, eine 
Mentorenfunktion für andere 
Krankenhäuser zu übernehmen und 
diese bei schwierigen 
Fallkonstellationen zu beraten. Wenn 
sich das Zentrum diese Expertise 
durch Kooperationen mit anderen 
Krankenhäusern einholen muss, 
entspricht dies nicht einem Zentrum im 
Sinne dieser Regelungen. 
 
DKG 
Zustimmung zu den Ausführungen. 
Ebenfalls unterstütz die DKG das 

 
 
 
 
 
UPV 
Ja 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

die 
Lungenvolumenreduktion 
und die 
Residualchirurgie. Auch 
bei der Diagnose einer 
interstitiellen 
Lungenerkrankung ist die 
operative 
Probengewinnung und 
anschließende 
gemeinsame Bewertung 
der Befunde Bestandteil 
der Expertise eines 
Lungenzentrums. Hier 
haben sich gemeinsame 
Boards für 
Lungenkarzinom, -
emphysem und -fibrose 
in direkter und auch 
telemedizinischer Form 
sehr bewährt.  

Anliegen der Fachgesellschaften und 
übernimmt die Vorhaltung einer 
Kooperation mit einer Fachabteilung 
für Thoraxchirurgie.  
UPV: 
Der Vorschlag der Stellungnehmer 
wird in angepasster Form 
übernommen. Die Expertise der 
Thoraxchirurgie ist die Diagnostik und 
Therapie des Lungenkarzinoms 
unabdingbar, daher wird eine 
Fachabteilung für Thoraxchirugie zur 
Anforderung für die Anrechnung von 
Lungenkrebsfällen auf die 
Mindestfallzahl. Die Änderung erfolgt 
unter § 1 Absatz 5 (s.u.). 

DGAI 32 S.6 (Anm. d. GS § 1 Absatz 1 Strukturelle, personelle 
und fachliche Anforderungen) 
Nr. 4 lit. c) 
Die Auflistung von geforderten Atmungstherapeuten 
macht derzeit noch keinen Sinn. Einerseits ist dies eine 
noch nicht in der Breite verfügbares Berufsbild und 
andererseits wird die dahinterstehende Therapie häufig 
vom Fachbereich der Physiotherapie durchgeführt. 
 

GKV-SV/PatV/KBV 
Atmungstherapeuten sind darauf 
spezialisiert, Menschen mit 
Atemwegs- und Lungenerkrankungen 
professionell zu betreuen und zu 
beraten. Im Rahmen einer curriculären 
Weiterbildung (z.B. der Deutschen 
Gesellschaft für Pneumologie) werden 
theoretische sowie klinisch-praktische 
Kompetenzen vermittelt, die den 
Einsatz in spezialisierten Weaning-

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja.  
Siehe Würdigung DGP, DGT, 
DGP, lfd. Nr. 38. 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Einheiten ermöglichen. 
Atmungstherapeuten arbeiten 
interprofessionell und kooperativ mit 
Ärzten, Pflegekräften und anderen 
Therapeuten unter der fachlichen und 
organisatorischen Verantwortung 
eines Facharztes zusammen. Das 
Berufsbild Atmungstherapeut umfasst 
Tätigkeiten im gesamten Fachgebiet 
der Pneumologie und ist nicht zu 
verwechseln mit dem 
Atemphysiotherapeuten der 
ausschließlich Physiotherapie des 
respiratorischen Systems anbietet (vgl. 
https://www.ruhrlandklinik.de/karriere/f
ort-und-
weiterbildung/atmungstherapeut/). 
Um eine „Rund-um-die-Uhr-
Verfügbarkeit“ eines 
Atmungstherapeuten für 
Beratungsleistungen zu gewährleisten, 
sind mindestens fünf 
Atmungstherapeuten erforderlich. Das 
Vorschlag der Fachgesellschaft ist 
daher abzulehnen. 
 
DKG 
Die DKG begrüßt die Hinweise der 
Fachgesellschaft. Siehe Würdigung 
DGP, DGT, DGP, lfd. Nr. 38. 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

33 § 1 Absatz 1 Nr. 2 
2.3.1.1.2 Nummer 2 
„mindestens eine Ärztin oder ein Arzt des Zentrums 
verfügt über eine gültige Prüfarztqualifikation gemäß 
Arzneimittelgesetz (AMG)“, 
Stellungnahme 
Wir stimmen der neuen Formulierung zu  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 

34 § 1 Absatz 1 Nr. 2 
2.3.1.1.2 Nummer 2  
„mindestens eine Ärztin oder ein Arzt des Zentrums 
verfügt über eine gültige Prüfarztqualifikation gemäß 
Arzneimittelgesetz (AMG),“ 
 
Stellungnahme 
Wir stimmen der Formulierung zu 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 

35 § 1 Absatz 1 Nr. 3 
2.3.1.1.3 Nummer 3  
„das Zentrum verfügt über eine Anlaufstelle für 
Patientinnen und Patienten zur Organisation des 
Erstkontaktes mit geregelten festen Sprechzeiten unter 
Nennung konkreter Ansprechpartnerinnen und 
Ansprechpartner und“ 
Stellungnahme 
Wir stimmen der Formulierung zu 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

36 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. a) 
2.3.1.1.4.1 Buchstabe a)  
„Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 6 
Intensivbetten, mit maschineller Beatmungsmöglichkeit,“ 
Stellungnahme 
Wir schließen uns der Formulierung der GKV an.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 
 
DKG 
Kenntnisnahme und Anpassung des 
Regelungstextes der DKG. 

GKV-SV/PatV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Übernahme der 
Formulierung: „Vorhaltung 
einer Intensivstation mit 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

mindestens 6 Intensivbetten, 
mit maschineller 
Beatmungsmöglichkeit,“ 

37 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. b) 
2.3.1.1.4.2 Buchstabe b)  
„Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 
Beatmungsbetten für nicht-invasive Beatmung,“ 
Stellungnahme 
Wir stimmten der Formulierung zu 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

38 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. c) 
2.3.1.1.4.3 Buchstabe c)  
Änderungsvorschlag  
Vorhandensein von 
mindestens einem 
Atmungstherapeuten am 
Standort, 

Es besteht aus unserer 
Sicht keine 
Notwendigkeit der 
Vorhaltung einer 
Beratungs- und 
Behandlungsleistung 
durch 
Atmungstherapeuten 24 
Stunden am Tag. Die 
Leistung der 
Atmungstherapie soll 
aber regelrecht und in 
angemessenem Umfang 
abrufbar sein. Die DGP 
war in der Vergangenheit 
verantwortlich für die 
Etablierung der 
Standards der 
Atmungstherapeuten mit 
einem klar umrissenen 
Curriculum und 
befürwortet die 
Einbindung in das 

GKV-SV/PatV/KBV 
Die Vorhaltung von nur einem 
Atmungstherapeuten am Standort des 
Zentrums ist unzureichend, da es nicht 
plausibel erscheint, dass ein einzelner 
Atmungstherapeut sowohl die eigenen 
Patientinnen und Patienten versorgen 
als auch die Beratung anderer 
Krankenhäuser jederzeit 
gewährleisten kann. Zudem wäre für 
Urlaubszeiten und mögliche 
Krankheitsfälle keine Vertretung 
gewährleistet. 
 
DKG 
Die DKG nimmt die Hinweise der 
Fachgesellschaften dankend auf und 
passt den Beschlussentwurf der DKG 
entsprechend an.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. c) Vorhandensein von 
einem Atmungstherapeuten 
am Standort. 
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Konzept der 
Lungenzentren (Karg O, 
Bubulj C, Esche B, 
Geiseler J, Bonnet R, 
Mäder I. Der 
Atmungstherapeut. 
Pneumologie. 
2008;62(11):685-9.). 
Dennoch ist 
Atmungstherapeut – 
noch – keine staatlich 
anerkannte 
Berufsbezeichnung und 
die Verfügbarkeit am 
Markt ist stark 
eingeschränkt.  

39 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. d) 
2.3.1.1.4.4 Buchstabe d)  
„die Weaning-Einheit 
behandelt jährlich mindestens 
40 Weaning-Patientinnen und 
Patienten der Gruppe 3 nach 
der internationalen Weaning-
Klassifikation (Prolongiertes 
Weaning) stationär,“ 
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.  

Wir sehen keine 
Veranlassung, über 
Zertifizierungskriterien 
des WeanNet 
hinauszugehen, da eine 
Qualitätsverbesserung 
mit > 40 Patienten nicht 
belegbar ist. Durch die 
geforderten 100 
Patienten der Gruppe 3 
würde die Anzahl der 
Zentren auf eine 
unrealistisch niedrige 
Zahl reduziert werden. 
Bei einer Forderung in 
dieser Höhe muss 
ebenfalls beachtet 

GKV-SV/PatV/KBV 
Zunächst ist festzustellen, dass für 
eine Mindestfallzahl von 40 
Patientinnen und Patienten von der 
Fachgesellschaft keine 
wissenschaftlichen Belege vorliegen. 
Die WeanNet Studie zeigt hingegen, 
dass die Zahl 40 Patientinnen und 
Patienten schon vor fünf Jahren von 27 
Kliniken erfüllt wurde (vgl. Windisch W, 
Dellweg D, Geiseler J, Westhoff M, 
Pfeifer M, Suchi S, Schönhofer B: 
Prolonged weaning from mechanical 
ventilation: results from specialized 
weaning centers—a registry-based 
study from the WeanNet Initiative. 

GKV-SV/PatV/KBVJa. Um 
eine Überprüfung der 
Mindestfallzahl zu 
vereinfachen, ist der ab dem 
Jahr 2021 anwendbare OPS-
Kode für prolongierte 
Beatmungsentwöhnung zu 
kodieren.  
 
DKG  
Nein 
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werden, dass die Zahl der 
Patienten der Gruppe 3 
nicht unabhängig von der 
Zahl der vorgehaltenen 
Weaningbetten 
betrachtet werden kann. 
Bei der geforderten 
Bettenzahl von acht sind 
40 Patienten im Jahr 
realistisch, eine höhere 
Patientenzahl erfordert 
auch mehr Betten.  
Die Strukturen der 
Deutschen Weaning-
Zentren (alle mit einer 
Mindestzahl von 40 
Fällen) haben sich 
bewährt. Dies kann an 
der Ergebnisqualität 
nachgewiesen werden 
(Windisch W, Dellweg D, 
Geiseler J, Westhoff M, 
Pfeifer M, Suchi S, et al. 
Prolonged Weaning from 
Mechanical Ventilation. 
Dtsch Arztebl Int. 
2020;117(12):197-204), 
so dass wir der Position 
der DKG zustimmen.  
Die zitierte Arbeit von 
Lone und Walsh ist eine 
ökonomische Analyse 
aus Großbritannien, die 

Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 197–204. 
DOI: 10.3238/arztebl.2020.019). 
Erstaunlich ist in dieser Studie 
überdies die hohe Zahl von sog.“ 
Specialised Weaning Centres“ die mit 
sehr geringen Fallzahlen aufwarten 
(drei Kliniken hatten nur einen 
Patienten oder eine Patientin in fünf 
Jahren), was die Notwendigkeit der 
Konzentration dieser Versorgung 
dringend nahelegt. Die Studie fordert 
dann auch genau das. Neben der 
grundsätzlichen wissenschaftlichen 
Frage, ob man Kliniken in eine Studie 
einschließen sollte, die in fünf Jahren 
nur einen komplexen Patientenfall 
behandelt haben, drängt sich auch die 
Frage auf, ob man Kliniken mit so 
geringer Behandlungserfahrung 
“Specialised Weaning Centres“ 
nennen kann. 
Die oben zitierte Studie zeigt, dass die 
durchschnittliche Verweildauer eines 
Weaning Patienten 18 Tage beträgt. 
Nimmt man eine durchschnittliche 
Belegungsquote von 80 % und eine 
Verweildauer von 18 Tagen an, so 
bräuchte man nur zwei Weaningbetten 
um nach den Vorstellungen des 
Stellungnehmers als Weaningzentrum 
ausgewiesen zu werden. Nach dieser 
Logik ist ein Krankenhaus, das weniger 
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keine Rückschlüsse auf 
die Versorgungsqualität 
in Deutschland zulässt 
(Lone NI, Walsh TS. 
Prolonged mechanical 
ventilation in critically ill 
patients: epidemiology, 
outcomes and modelling 
the potential cost 
consequences of 
establishing a regional 
weaning unit. Crit Care. 
2011;15(2):R102.).  

als einen Weaningpatienten oder eine 
Weaningpatientin in der Woche 
behandelt und über zwei 
Weaningbetten verfügt geeignet 
andere Krankenhäuser und 
insbesondere erfahrene 
Intensivmediziner in Beatmungsfragen 
zu beraten. Vor diesem Hintergrund 
erscheint die Forderung des GKV-
Spitzenverbandes geradezu moderat, 
denn bei 100 Weaningpatientinnen 
oder -patienten benötigt man lediglich 
sechs Weaningbetten um zum 
Weaningzentrum zu werden. 
Um eine Überprüfung der 
Mindestfallzahl zu vereinfachen, soll 
der ab dem Jahr 2021 anwendbare 
OPS-Kode für prolongierte 
Beatmungsentwöhnung kodiert 
werden. 
 
DKG  
Zustimmende Kenntnisnahme 

40 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. e) 
2.3.1.1.4.4 Buchstabe e)  
Änderungsvorschlag  
Buchstabe e) streichen: 
jährlich werden mindestens 
insgesamt 40 
Beatmungsentwöhnungen 
versucht oder Beendigungen 

Die Weaning-Einheit 
versucht jährlich bei 
mindestens 40 
Patientinnen und 
Patienten mit 
prolongierter Beatmung 
(Gruppe 3 der 
internationalen Weaning-
Klassifikation) stationär 

GKV-SV/PatV/KBV 
Dem Vorschlag der Fachgesellschaft 
wird gefolgt. 
 
DKG 
Die DKG stimmt den Ausführungen der 
Fachgesellschaften zu, weshalb dieser 

GKV-SV/PatV/KBV 
Ja 
Anlage 7 § 1 Abs. 1 Nr. 4 
Buchst. e wird gestrichen. 
 
DKG 
Nein  
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einer früher eingeleiteten 
häuslichen Beatmung 
durchgeführt  

die Beendigung der 
Beatmung (Entwöhnung) 
oder beendet eine früher 
eingeleitete häusliche 
Beatmung. Wir sehen 
keinen inhaltlichen 
Unterschied zwischen 
den Punkten 2.3.1.1.4.4 
Buchstabe d) und e)  
 

Punkt in der DKG Variante nicht 
enthalten ist.  

41 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. f) 
2.3.1.1.4.5 Buchstabe f)  
„die Weaningeinheit stellt eine adäquate Schulung für 
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige 
sicher,“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

42 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. g) 
2.3.1.1.4.6 Buchstabe g)  
„die Mitglieder des Behandlungsteams erörtern 
regelmäßig Aspekte der Entscheidungen am Lebensende 
in einem Forum und“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

43 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. h) 
2.3.1.1.4.7 Buchstabe h)  
„die Weaningeinheit nimmt 
am Weaning-Register teil und 
trägt jährlich mindestens 40 
Patienten mit prolongiertem 

Wir stimmen der 
Formulierung der DKG 
zu, vor allen Dingen, weil 
das Weaning-Register 
die qualitative 
Voraussetzung für eine 
gesicherte Struktur und 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnhame 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

199 
 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Weaning vollständig (d.h. 
mindestens die Pflichtfelder 
werden ausgefüllt) in das 
Register ein.“ 

Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.  

somit Ergebnisqualität 
dokumentiert.  
 

DIVI 44 Anlage 2 TrGr_Zentrums-Regelungen bzgl. Anlage 7 
Lungenzentren 
2.3.1.1.4 Nummer 4 
2.3.1.1.4.1 Buchstabe a) (Anm.d.GS: Stellungnahme 
zu den Tragenden Gründen) 
Hier wird lediglich auf das Weaningzertifikat der DGP 
Bezug genommen. Das Weaningzertifikat der DGAI ist 
hier nicht nicht aufgeführt, sollte aber auch einen Teil der 
Diskussionsgrundlage darstellen, da sich das DGAI-
Zertikat insbesondere in den Bereichen Personal und 
Technik durch höhere Qualitätsanforderungen vom DGP-
Zertifikat unterscheidet.  
Aus Sicht der DIVI sollte die eigenständige Leitung durch 
Pneumologen der Weaningeinheit/Intensivstation eines 
Lungenzentrums keine conditio sine qua non sein. Hier ist 
auch eine interdisziplinäre Leitung sehr gut möglich und 
wird auch an einigen Standorten mit Erfolg praktiziert.  
Nach Ansicht der DIVI ist eine Intensiveinheit von lediglich 
6 ITS Betten in der Anzahl der Betten für eine 
Weaningeinheit zu gering bemessen. Eine ITS mit 6 
Betten entspricht auch nicht den Zertifikatanforderungen 
an eine Weaningeinheit. Die DIVI schlägt als alternative 

DKG 
 
Für den Beschlussentwurf der DKG 
wurden die aktuell verfügbaren 
Zertifizierungskriterien und die aktuelle 
Literatur gesichtet. Durch die 
gewählten Kriterien sind aus Sicht der 
DKG die Expertise eines 
Lungenzentrums abgebildet. Darüber 
erachtet die DKG eine Vorhaltung von 
einer Intensivstation mit 6 Betten mit 
maschineller Beatmungsmöglichkeit 
und die Vorhaltung von einer Station 
mit 8 Betten für nicht-invasive 
Beatmung als ausreichend.   
 
 
GKV-SV/PatV/KBV 
Nur vom G-BA geeignete Kriterien 
wurden ausgewählt – kein 
Änderungsbedarf 

DKG/GKV-SV/KBV/PatV 
Nein 
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Lösung vor, eine Kooperation mit zertifiziertem 
Weaningzentrum zu etablieren. 

45 2.3.1.1.4.3 Buchstabe c) (Anm.d.GS: Stellungnahme 
zu den Tragenden Gründen vgl. auch BE § 1 Absatz 1 
Nr. 4 lit. c))  
Aus Sicht der DIVI erscheint eine Verfügbarkeit eines 
Atmungstherapeuten an 6 von 7 Tagen für das Erreichen 
des medizinischen Ziels ausreichend. 

GKV-SV/DKG/KBV/PatV 
Siehe oben (Position 
Atmungstherapeuten) 

GKV-SV/DKG/KBV/PatV 
Nein 

46 2.3.1.1.4.7 Buchstabe h) (Anm.d.GS: Stellungnahme 
zu den Tragenden Gründen vgl. auch BE § 1 Absatz 1 
Nr. 4 lit. h)) 
Die DIVI unterstützt ausdrücklich die besonderen 
Maßnahmen des Qualitätsmanagements und der 
Qualitätssicherung. Allerdings muss das Führen eines 
Weaningregister bei verpflichtender Eingabe DGP 
unabhängig werden. 

GKV-SV/KBV/PatV/DKG 
Ein zentrales Register für die Meldung, 
Weaningregister ist bereits in diesem 
Bereich etabliert. 

 

DGKJ, 
DGKC
H, 
GPP, 
GPOH, 
GPR, 
GPGE, 
GPN 

47 Anl. 7 § 1 
Qualitätsanforderungen 

(1) Strukturelle, 
personelle und 
fachliche 
Anforderungen 

Ergänzung eines Punktes 5 
Bei Kindern und jugendlichen 
Patienten vor Vollendung des 
18. Lebensjahres ist im Notfall 
– das bedeutet nur bei 
ungeplanter 
Aufnahme/Vorstellung – ein 
Kinder- und Jugendarzt mit 
Zusatz-Weiterbildung Kinder- 

Die Ergänzung dieses 
Punktes ersetzt die 
Formulierungen unter 
Absatz 3e (Seite 11) und 
5c (Seite 13). Diese 
Formulierungsvorschläge 
sind aus unserer Sicht 
strikt abzulehnen, da sie 
keine qualitativ 
ausreichende 
medizinische und 
psychosoziale Betreuung 
der betroffenen Kinder- 
und Jugendlichen 
ermöglichen werden. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Bei den besonderen Aufgaben von 
Zentren geht es nicht um die 
Festlegung von Notfall- und (Regel-
)Versorgungskonzepten. Es geht um 
die Beratung anderer Krankenhäuser 
bei hochkomplexen oder seltenen 
Erkrankungen durch Zentren der 
Spitzenmedizin, die eine 
außergewöhnliche Fachexpertise in 
der Lungenheilkunde vorhalten. 
 
Da die Fachgesellschaften darauf 
hinweisen, dass die besondere 
Expertise für pulmonale Hypertonie, 

GKV-SV/PatV/KBV 
Ja  
in Anlage 7 § 1 Abs. 5 Nr. 5 
Buchst. c gestrichen: 
 
„eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie oder mit 
Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Kardiologie und mit 
Erfahrung in der Behandlung 
von pH von Patientinnen und 
Patienten unter 15 Jahren ist 
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und Jugendpneumologe 
innerhalb von 30 Minuten 
hinzuzuziehen und der 
Patient dann zu verlegen. Die 
weitere kontinuierliche 
Behandlung erfolgt in einem 
Zentrum für Kinder- und 
Jugendmedizin unter 
fachlicher Leitung des 
Kinderund Jugendarztes mit 
Zusatz- Weiterbildung Kinder- 
und Jugendpneumologie, 
bzw. ambulant in den Händen 
eines Kinder- und 
Jugendarztes mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugendpneumologie. 
Abweichungen hiervon sind 
nur im Rahmen von lokal 
etablierten strukturierten 
Transitionsprogrammen für 
Jugendliche und junge 
Erwachsene zulässig. 

Die stationäre 
Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen bis 
zum einschließlich 18. 
Lebensjahr muss in 
fachlich qualifizierten 
Zentren für Kinder- und 
Jugendmedizin erfolgen, 
die für die jeweilige 
Erkrankung 
erforderlichen 
Spezialisierungen 
vorhalten. Bei den hier für 
Lungenzentren 
genannten 
Erkrankungsgruppen wie 
z.B. die Behandlung der 
Tuberkulose oder des 
Pulmonalen Hypertonus 
betrifft das in erster Linie 
die Kinder- und 
Jugendpneumologie, die 
Kinder-Infektiologie, die 
Kinderkardiologie sowie 
die Kinderradiologie. Hier 
müssen die 
Besonderheiten dieser 
Krankheitsbilder bei 
Kindern und 
Jugendlichen bis zum 
Abschluss ihrer 
körperlichen und sozialen 
Entwicklung 

die auf angeborene Erkrankungen im 
Kindes- und Jugendalter 
zurückzuführen ist, in den Herzzentren 
mit EMAH Zertifizierung zu verorten ist 
und nicht in den Lungenzentren, wird 
in Anlage 7 § 1 Abs. 5 Nr. 5 Buchst. c 
gestrichen.  
 
DKG 
Kenntnisnahme.  
Siehe zur grundsätzlichen Ausführung 
zu Würdigung der Stellungnahme der 
DGKJ, DGPK, GPP, GPOH, GPR, 
GPGE, lfd. Nr. 3. 
Siehe Würdigung zu dem Vorschlag 
der Fachgesellschaften DGP, DGT, 
DGP, lfd. Nr. 74, 85. 
 

bei Bedarf jederzeit innerhalb 
von 30 Minuten am Standort 
verfügbar“  
 
 
DKG 
Nein 
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Berücksichtigung finden. 
Darüber hinaus sind aber 
auch die biografischen 
und psychosozialen 
Besonderheiten der 
Kinderund Jugendlichen 
und ihrer Familien zu 
berücksichtigen. Für 
Patienten mit pulmonaler 
Hypertonie, die aufgrund 
angeborener 
Erkrankungen bzw. im 
Kindesalter entstanden 
sind, sind 
Kinderkardiologische 
Zentren ohne 
Altersbegrenzung mit 
EMAH 
Zertifizierung zuständig. 
Für eine angemessene 
ganzheitliche 
Behandlung der Kinder 
und ihrer Familien sind 
daher die Strukturen 
eines Zentrums für 
Kinderund 
Jugendmedizin zwingend 
erforderlich, denn 
entsprechende 
Strukturen, z.B. 
Krankenhausschule 
werden in Zentren der 
Erwachsenenmedizin 
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schlichtweg nicht 
vorgehalten. 
Dieses betrifft Kinder und 
Jugendliche bis zum 
Abschluss ihrer 
körperlichen und sozialen 
Reifung, im Regelfall also 
bis zur Vollendung des 
18. Lebensjahres. In dem 
vorgelegten Entwurf wird 
dieses ja an einigen 
Stellen implizit z.B. von 
den Vertretern der 
Kostenträger anerkannt, 
wenn bei der 
Mukoviszidose für das 
Lungenzentrum eine 
Altersgrenze von 18 
Jahren gezogen wird (s. 
Seite 12). In analoger 
Weise muss dies auch 
dann für die anderen 
Krankheitsbilder gelten. 
Wir verweisen hier nicht 
zuletzt auf die 
Gebietsdefinition im 
Gebiet Kinder- und 
Jugendmedizin der 
aktuell gültigen 
Musterweiterbildungsord
nung. Daher schlagen wir 
vor, in dem 
Beschlussentwurf eine 
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allgemeine Formulierung 
wie in der linken Spalte, 
voranzustellen. 
Kooperierende 
pädiatrische 
Spezialitäten und der 
Schwerpunkt Kinder- und 
Jugendradiologie sind 
einzubeziehen (ggf. 
telemedizinisch). 

6.2.4.3 Absatz 2 „Besondere Maßnahmen des Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

48 §1 Absatz 2 
2.3.1.2 Absatz 2: Besondere Maßnahmen des 
Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung  
„Regelmäßige Umsetzung von qualitätsverbessernden 
Maßnahmen anhand eines PDCA-Zyklus sowie 
Abfassung eines jährlichen, öffentlich zugänglichen 
Berichtes, der die Ergebnisse des Lungenzentrums 
darstellt und bewertet, geeignete 
Verbesserungsmaßnahmen identifiziert und deren 
Umsetzung darstellt.“ 
Stellungnahme 
Wir stimmen der neuen Formulierung zu  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 

49 2.3.1.2 Absatz 2: Besondere Maßnahmen des 
Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung  
Regelmäßige Umsetzung von qualitätsverbessernden 
Maßnahmen anhand eines PDCA-Zyklus sowie 
Abfassung eines jährlichen, öffentlich zugänglichen 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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Berichtes, der die Ergebnisse des Lungenzentrums 
darstellt und bewertet, geeignete 
Verbesserungsmaßnahmen identifiziert und deren 
Umsetzung darstellt.  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

6.2.4.4 Absatz 3 „Forschungstätigkeit und Vernetzung“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

50 §1 Absatz 3 Nr. 3 
2.3.1.3.3 Nummer 3  
„das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem 
wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk eines Zentrums für 
seltene Erkrankungen (Typ A Zentrum)“ 
Stellungnahme 
Wir stimmen der neuen Formulierung zu  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 

51 2.3.1.3.1 Nummer 1  
a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder  
b) mindestens jährliche wissenschaftliche Publikation 
(internationale Veröffentlichung, Peer-Review-Verfahren) 
im Bereich der Lungenheilkunde oder  
c) Beteiligung an multizentrischen Studien der 
Evidenzstufe Ib oder lla,  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

52 2.3.1.3.2 Nummer 2  GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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Das Zentrum nimmt an einem anerkannten nationalen 
oder internationalen krankheitsspezifischen Register teil 
und  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

53 2.3.1.3.3 Nummer 3  
das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem 
wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk eines Zentrums für 
seltene Erkrankungen (Typ A Zentrum).  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

DKG 54 Ergänzung eines weiteren 
Punktes:  
4. Das Lungenzentrum weist 
eine Kooperation mit einem 
Onkologischen Zentrum 
entsprechend Anlage 2 der 
Zentrums-Regelungen nach  

Die Deutsche 
Krebsgesellschaft e.V. 
befürwortet die 
Hinzunahme eines 4. 
Punktes in die obligat 
nachzuweisenden 
Anforderungen an die 
Forschungstätigkeit und 
Vernetzung. Mit der 
Kooperation mit einem 
Onkologischen Zentrum, 
das entsprechend Anlage 
2 der Zentrums-
Regelungen 
ausgewiesen ist, wird die 
Zusammenarbeit im 
Sinne von übergreifend 
arbeitenden Netzwerken 
gefördert.  

GKV-SV/PatV/KBV/UPV 
Der Vorschlag ist nachvollziehbar und 
wird übernommen. Da ein 
Krankenhausstandort ggf. sowohl ein 
onkologisches Zentrum als auch ein 
Lungenzentrum vorhalten kann, wird 
der Formulierungsvorschlag 
entsprechend modifiziert. 
 
DKG 
Siehe Ausführungen zu der Würdigung 
der Stellungnahme der 
Fachgesellschaften DGP, DGT, DGP, 
lfd. Nr. 88.  

GKV-SV/PatV/KBV/UPV 
Ja 
In Anlage 7 § 1 Abs. 3 wir 
folgende Nr. 4 eingefügt: 
„4. Das Lungenzentrum ist Teil 
eines onkologischen Zentrums 
gemäß Anlage 2 am Standort 
oder weist eine schriftlich 
vereinbarte Kooperation mit 
einem onkologischen Zentrum 
gemäß Anlage 2 nach.“ 
 
DKG 
Nein 
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6.2.4.5 Absatz 4 „Mindestfallzahlen“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGP, 
DGT, 
DGP 

55 2.3.1.4 Absatz 4: 
Mindestfallzahlen (Position 
DKG) 
„Es werden jährlich 
mindestens 2.500 stationäre 
Fälle mit einer 
Lungenerkrankung als 
Hauptdiagnose (J00-J99, 
C34, A15-A16, A19, I27) 
behandelt“ 
Änderungsvorschlag  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG mit 
einem Zusatz bei der C34 an.  
Die C34* muss in einem 
qualitätsgesicherten Umfeld 
erbracht werde (Vorgaben wie 
in einem zertifizierten 
Lungenkrebszentrum nach 
DKG)  
*Die C34 kann dann zu den 
Mindestfallzahlen gerechnet 
werden, wenn die folgenden 
Voraussetzungen erfüllt sind:  
Vorhaltung einer 
Behandlungseinheit für 
Lungenkrebs, welche die 
folgenden 
Mindestanforderungen erfüllt:  
1.Behandlung von 
mindestens 200 Primärfällen 

Es sollten der 
überwiegende Teil der 
Hauptdiagnosen in die 
Gesamtzahl eingehen, 
die auch in den 
Spezialisierungen 
genannt werden. Da 
diese Vorgehensweise 
methodisch sehr 
aufwendig ist und 
letztendlich ab einer 
gewissen Anzahl nur 
Grenzeffekte bringt, 
schließen wir uns dem 
Vorschlag der DKG an, 
da die Mehrzahl der 
Hauptdiagnosen 
eingeschlossen wird und 
damit ein breites 
Behandlungsspektrum 
identifiziert.  
Insbesondere sind wir der 
Meinung, dass für die 
Diagnose, Therapie und 
das Management von 
Komplikationen bei der 
Behandlung des 
Lungenkrebses die 
uneingeschränkte 
Expertise eines 

GKV-SV/KBV 
Das gewählte Diagnosespektrum 
entspricht nicht den Krankheitsbildern, 
zu denen eine Beratung anderer 
Krankenhäuser durch ein 
Lungenzentrum erforderlich ist. 
Insbesondere saisonale grippale 
Infekte, Erkältungserkrankungen und 
allergischer Schnupfen erfordern nicht 
die herausragende Expertise eines 
Zentrums der Spitzenmedizin. 
Der GKV-Spitzenverband vertritt die 
Auffassung, dass besondere Aufgaben 
im Bereich Lungenkrebs den 
onkologischen Zentren zuzuordnen 
sind. Er folgt dabei der fachlichen 
Einschätzung der Deutschen 
Krebsgesellschaft, dass die 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit schweren Verläufen des 
Lungenkrebses die Zusammenarbeit 
vieler, in der Onkologie erfahrener 
Fachdisziplinen erfordert. Damit sind 
Lungenkrebszentren wichtiger Teil 
eines Onkologischen Zentrums und 
profitieren in besonderem Maße von 
den klassischen Querschnittdisziplinen 
wie Radiologie, Strahlentherapie, 
Pathologie oder auch Palliativmedizin. 
Bei den besonderen Aufgaben der 
Zentren der Spitzenmedizin geht es 

GKV-SV/KBV 
Ja 
Anlage 7 § 1 Abs. 4 wird wie 
folgt geändert: 
Es werden jährlich mindestens 
1.500 stationäre Fälle mit einer 
Lungenerkrankung als 
Hauptdiagnose behandelt 
(Fälle mit einer der folgenden 
Hauptdiagnosen: J40-J47, J60-
J70, J82, J84.- oder C34). Fälle 
mit der Hauptdiagnose C34 
werden in die Ermittlung der 
Mindestfallzahl nur dann 
einbezogen, wenn jährlich 
mindestens 200 Primärfälle mit 
Erstdiagnose C34 am Standort 
des Zentrums behandelt 
werden und das 
Lungenzentrum Teil eines 
onkologischen Zentrums 
gemäß Anlage 2 am Standort 
ist.“ 
 
PatV 
Enthaltung 
 
DKG 
Ja. C34 erhält eine Fußnote mit 
dem Zusatz: „Darf nur gezählt 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

mit Erstdiagnose (C34) pro 
Jahr und,  
2.Einhaltung der 
Qualitätsvorgaben gemäß 
dem Erhebungsbogen für 
Lungenkrebszentren 
(Deutsche Krebsgesellschaft 
e.V., Stand: 11.09.2019 
Version G2)  
 

Lungenzentrums 
gefordert werden muss.  
Bei jährlich über 60.000 
Neuerkrankungen 
(Bericht zum 
Krebsgeschehen in 
Deutschland 2016. 
Zentrum für 
Krebsregisterdaten im 
Robert Koch-Institut 
(Hrsg.). Berlin, 2016) und 
noch höher 
prognostizierten Zahl für 
2020 halten wir es für 
unabdingbar, dass 
Lungenkrebs Teil der 
Expertise eines 
Lungenzentrums sein 
muss. Die C34 muss in 
einem 
qualitätsgesicherten 
Umfeld erbracht werde 
(Vorgaben wie in einem 
zertifizierten 
Lungenkrebszentrum 
nach DKG) zur Weiteren 
Definition verweisen wir 
auf die Ausführungen 
unter 2.3.1.5.6 Nummer 
6.  

insbesondere um die Beratung 
anderer Krankenhäuser zu komplexen 
oder seltenen Fallkonstellationen. 
Gerade diese Fälle sollten von den 
onkologischen Zentren beraten und 
möglichst auch behandelt werden, um 
die breite interdisziplinäre Expertise 
der Onkologischen Zentren im Sinne 
der Patientinnen und Patienten zu 
nutzen. 
Der GKV-Spitzenverband kann dem 
Vorschlag der Fachgesellschaft 
insoweit folgen, dass Lungenzentren, 
die Teil eines onkologischen Zentrums 
gemäß Anlage 2 am Standort sind, 
Fälle mit der Diagnose C34 in die 
Mindestfallzahl einbeziehen können. 
Die Mindestfallzahl des GKV-
Spitzenverbandes ist 
dementsprechend um 200 Fälle zu 
erhöhen. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 

werden, wenn die 
Anforderungen für 
Spezialisierung Punkt 6. 
eingehalten werden.“  
 
UPV 
Ja 
 
UPV für §1 Abs. 4 
 
„Es werden jährlich mindestens 
1.500 stationäre Fälle mit einer 
Lungenerkrankung als 
Hauptdiagnose behandelt 
(Fälle mit einer der folgenden 
Hauptdiagnosen: C34, J40-
J47, J60-J70, J82 oder J84.-). 
Die Fälle mit der 
Hauptdiagnose C34 können für 
das Erreichen der 
Mindestfallzahlen nur 
herangezogen werden, wenn 
die folgenden 
Voraussetzungen erfüllt sind: 
1. Das Lungenzentrum 
behandelt mindestens 200 
Primärfälle mit der 
Erstdiagnose (C34) pro Jahr 
und 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

 
 
 
DKG 
Die DKG teilt die Auffassung der 
Fachgesellschaft, dass Lungenkrebs 
ein Teil der Expertise eines 
Lungenzentrums darstellen kann, 
weshalb die entsprechende 
Hauptdiagnose nachzuweisen ist. Um 
eine qualitätsgesicherte Erbringung 
dieser Diagnosen zu sichern müssen 
die Anforderungen der Spezialisierung 
erfüllt werden, damit die Diagnose 
gezählt werden kann.  
 
UPV 
Dem Vorschlag der Stellungnehmer 
wird gefolgt und in abgeänderter Form 
als eigene Position eingefügt. Die für 
die Berechnung der Mindestfallzahl 
herangezogenen Diagnosen werden 
bereinigt, da die Versorgung dieser 
Erkrankungen nicht der Beratung 
durch Lungenzentren bedarf und ihre 
Versorgung keinen geeigneten 
Nachweis für außergewöhnliche 
Fachexpertise im Bereich der 
Lungenheilkunde darstellen. Es 
handelt sich hierbei u.a. 
Erkältungsschnupfen, saisonale 
Grippe, Bronchitis oder chronische 

2. das Lungenzentrum verfügt 
über eine Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie.“ 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Entzündungen der 
Nasennebenhöhlen. Die erforderliche 
Mindestfallzahl wird daher um 1000 
Fälle abgesenkt. 
Zusätzlich wird dem Vorschlag der 
Stellungnehmer zu § 1 Absatz 1 
Nummer 1 derart gefolgt, dass eine 
Fachabteilung für Thoraxchirugie zur 
Anforderung für die Anrechnung von 
Lungenkrebsfällen auf die 
Mindestfallzahl wird. 

DKG 56 Ergänzung der Position 
GKV-SV/KBV  
Position GKV-SV / KBV  
„Es werden jährlich 
mindestens 1.300 stationäre 
Fälle mit einer 
Lungenerkrankung als 
Hauptdiagnose behandelt 
(Fälle mit einer der folgenden 
Hauptdiagnosen: J40-J47, 
J60-J70, J82 oder J84.-).  
Die Hauptdiagnose C34 
kann für das Erreichen der 
Mindestfallzahlen gezählt 
werden, wenn die folgenden 
Voraussetzungen erfüllt 
sind:  
1. Behandlung von 
mindestens 200 
Primärfällen mit 

Die Deutsche 
Krebsgesellschaft e.V. 
unterstützt ausschließlich 
die Position des GKV-
SV/KBV und befürwortet 
die Hinzunahme der 
Hauptdiagnose C34 in 
den Geltungsbereich 
eines Lungenzentrums, 
wenn nachweislich 
aufgrund der regionalen 
und strukturellen 
Besonderheiten eine 
Betreuung am Standort 
des kooperierenden 
Onkologischen 
Zentrums, entsprechend 
Anlage 2 der Zentrums-
Regelungen, nicht 
möglich ist.  

GKV-SV/KBV 
s.o. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor allem 
über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht der 
Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern auch 
die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die Patientenvertretung bei 
der Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Siehe Würdigung DGP, DGT, DGP, lft. 
Nr. 55.  
 
UPV 

GKV-SV/KBV 
Ja, s.o. 
PatV 
Enthaltung 
DKG 
siehe Würdigung DGP, DGT, 
DGP, lfd. Nr. 55. 
 
UPV 
Ja 
 
UPV für § 1 Abs. 4 
 
„Es werden jährlich mindestens 
1.500 stationäre Fälle mit einer 
Lungenerkrankung als 
Hauptdiagnose behandelt 
(Fälle mit einer der folgenden 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Erstdiagnose (C34) pro Jahr 
und  
2. Einhaltung der 
Qualitätsvorgaben gemäß 
dem Erhebungsbogen für 
Lungenkrebszentren 
(Deutsche 
Krebsgesellschaft e.V., 
Stand: 11.09.2019 Version 
G2) und  
3. das Lungenzentrum ist 
Kooperationspartner eines 
Onkologischen Zentrums, 
welches die 
Qualitätsvorgaben der 
Anlage 2 erfüllt.  

Im Sinne einer 
Gleichbehandlung aller 
PatientInnen ist es dafür 
jedoch notwendig, dass 
die Anforderungen an die 
zu erbringende Qualität 
und Quantität in einem 
Lungenzentrum nicht 
hinter den bereits 
konsentierten Inhalten 
der Zentrumsregelungen, 
Stand BAnz AT 
12.03.2020 B2 
zurückbleibt. Dafür ist der 
Nachweis der Erfüllung 
der Punkte 1-3 zu 
erbringen. 

Dem Vorschlag des Stellungnehmers 
wird gefolgt und in abgeänderter Form 
als eigene Position eingefügt. Da 
Krebserkrankungen im aktuellen 
Vorschlag noch nicht abgebildet sind, 
wird die Mindestfallzahl um 200 erhöht. 
Nummer 3 des Vorschlags wird 
aufgrund der Systematik unter § 1 
Absatz 3 Nummer 4 verortet. 
Zusätzlich wird dem Vorschlag der 
Fachgesellschaften DGP, DGT und 
DGP zu § 1 Absatz 1 Nummer 1 derart 
gefolgt, dass eine Fachabteilung für 
Thoraxchirugie zur Anforderung für die 
Anrechnung von Lungenkrebsfällen 
auf die Mindestfallzahl wird. 
 

Hauptdiagnosen: C34, J40-
J47, J60-J70, J82 oder J84.-). 
Die Fälle mit der 
Hauptdiagnose C34 können für 
das Erreichen der 
Mindestfallzahlen nur 
herangezogen werden, wenn 
die folgenden 
Voraussetzungen erfüllt sind: 
1. Das Lungenzentrum 
behandelt mindestens 200 
Primärfälle mit der 
Erstdiagnose (C34) pro Jahr 
und 
2. das Lungenzentrum verfügt 
über eine Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie.“ 

6.2.4.6 Absatz 5 „Spezialisierungen am Standort“ 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGP, 
DGT, 
DGP 

57 2.3.1.5 Absatz 5: Spezialisierungen am Standort  
Es sind mindestens zwei der folgenden sieben 
Spezialisierungen am Standort vorhanden:  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der Formulierung der DKG an und schlagen 
ebenfalls sieben Spezialisierungen vor.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGSM 58 (5) Spezialisierungen am 
Standort 

Seitens der DGSM wird 
vorgebracht, dass die 
Vorhaltung einer 
Behandlungseinheit zur 
Diagnostik und Therapie 
schlafbezogener 
Atmungsstörungen (SBAS) 
als Spezialisierung am 
Standort einbezogen wird (s. 
dazu auch die Stellungnahme 
der DKG): 

Folgende 
Mindestanforderungen 
müssen erfüllt werden:  

a)  Vorhaltung eines 
Schlaflabors gemäß 
Leitfaden und Kriterien 
für die Akkreditierung 
von Schlaflaboren der 
Deutschen 
Gesellschaft für 
Schlafforschung und 
Schlafmedizin (DGSM)   

Stand: Somnologie, 21: 
S. 200-209, 2017 zur 
stationären Versorgung 

Die Diagnostik und Therapie 
schlafbezogener 
Atmungsstörungen ist 
integraler Bestandteil der 
Pneumologie. Deshalb 
bedürfen SBAS-Patientinnen 
und Patienten einer 
differenzierten und häufig auch 
langfristigen pneumologischen 
Betreuung. In den meisten 
Fällen ist diese im Rahmen 
eines ambulanten Settings 
möglich. Für die Betroffenen, 
bei denen eine komplexe 
Störung vorliegt, insbesondere 
infolge von Komorbiditäten und 
bei denen die konventionellen 
therapeutischen Maßnahmen 
nicht zielführend sind, ist eine 
intensivierte Betreuung 
erforderlich. Diese kann nur 
stationär in einem 
übergeordneten Zentrum 
erfolgen, analog zu den 
Patientinnen und Patienten der 
übrigen aufgelisteten 
Schwerpunkte. 

So benötigen ca. 1 Mio. 
Menschen in Deutschland eine 
nächtliche 

GKV-SV/PatV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband sieht 
die Schlafmedizin nicht als 
besondere Spezialisierung eines 
Lungenzentrums vor, auch wenn 
er anerkennt, dass die DGSM 
sehr differenziert 
Qualitätskriterien an eine 
Behandlungseinheit zur 
Diagnostik und Therapie von 
schlafbezogenen 
Atmungsstörungen darlegt inkl. 
einer Mindestfallzahl der 
Patientinnen und Patienten in 
dieser Einheit. Die Leistungen 
eines Schlaflabors sind jedoch 
weit überwiegend ambulante 
Leistungen. Seit der Ergänzung 
der BUB-RL (heute: MVV-RL) 
durch Beschluss des G-BA vom 
15.6.2004 ist die 
Polysomnographie in der Regel 
Gegenstand der 
vertragsärztlichen Versorgung 
und daher ambulant 
durchzuführen (vgl. Urteil des 
BSG vom 16.05.2012, B 3 KR 
14/11 R). Die Polysomnographie 
ist mithin eine ambulante 
Leistung. Eine alleinige Beratung 
von niedergelassene 
Fachärztinnen und Fachärzten 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Ergänzung des BE zu § 1 
Abs. 5 Nr. 7:  
„9. nächtliche CO2-Messung 
10. In regelmäßigen Abständen 
(mindestens 1x pro Quartal) 
werden Fallkonferenzen in 
einem schlafmedizinischen 
Board, bestehend aus 
Schlafmedizinern und 
Schlafmedizinerinnen aus den 
Fachgebieten Kardiologie, 
HNO, Neurologie, Psychiatrie 
und Psychotherapie und 
Allgemeinmedizin 
durchgeführt, um 
interdisziplinäre 
Fragestellungen bei 
schlafmedizinischen 
Patientinnen und Patienten zu 
erörtern.“ 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

von Patienten, bei 
denen   

1. ambulante Verfahren 
ausgeschöpft sind 
oder  

2. schwere 
Begleiterkrankungen 
vorliegen oder  

3. ein erhöhter 
Betreuungs-/ 
Überwachungsaufwan
d besteht unter 
Berücksichtigung der 
Vereinbarung nach § 
115a Absatz 3 Satz 1 
und Satz 2 SGB V 
über die Behandlung 
schlafbezogener 
Atmungsstörungen 
bei Erwachsenen, den 
vollstationären 
Krankenhausaufentha
lt zur Durchführung 
einer 
Polysomnographie 
betreffend.  

b) Leitung und stellv. Leitung 
des Schlaflabors durch 
einen Facharzt für 
Innere Medizin und 
Pneumologie   
mit Zusatz-
Weiterbildung 

Atmungsunterstützung (CPAP-
Therapie) bei nachgewiesener 
schlafbezogener 
Atmungsstörung. Bei ca. 15% 
davon ergeben sich Probleme, 
die einer intensivierten 
Betreuung bedürfen, um einen 
Therapieabbruch zu 
vermeiden. Ein Lungenzentrum 
sollte auch auf die Versorgung 
dieser Patientinnen und 
Patienten ausgerichtet sein.  
Andererseits kann ein 
Lungenzentrum nicht allen 
Kriterien der 
schlafmedizinischen 
Versorgung gerecht werden, da 
es neben den SBAS eine große 
Anzahl weiterer 
Schlafstörungen gibt, wie 
Insomnien, schlafbezogene 
Bewegungsstörungen, 
Parasomnien, schlafbezogene 
circadiane Rhythmusstörungen 
und Hypersomnolenzen, die 
der Betreuung durch andere 
schlafmedizinisch spezialisierte 
Fachärztinnen und Fachärzte 
bedürfen. Auf die Diagnostik 
und Therapie dieser 
Schlafstörungen ist ein 
Lungenzentrum nicht 

durch Krankenhäuser und die 
Vergütung dieser Beratung 
durch einen Zentrumszuschlag 
auf der Grundlage des KHEntgG 
ist daher nicht möglich. 
 
Die Fachgesellschaft legt dar, 
dass ein Lungenzentrum nicht 
allen Kriterien der 
schlafmedizinischen Versorgung 
gerecht werden kann, da SBAS 
nur einen kleinen Anteil des 
breiten Spektrums der 
Schlafstörungen ausmachen. 
Dies spricht aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes eindeutig 
dafür, dass eine herausragende 
Expertise in der Schlafmedizin 
nur an größeren, interdisziplinär 
aufgestellten Krankenhäusern 
mit schlafmedizinisch 
spezialisierten Fachärztinnen 
und Fachärzten aus 
verschiedenen Fachgebieten 
(u.a. Neurologie, Kardiologie) 
vorgehalten werden kann. 
 
DKG 
Die DKG befürwortet die 
Ausführungen der DGSM, dass 
bei Vorliegen von komplexen 
Störungen der Atmung eine 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Schlafmedizin der 
Ärztekammer oder mit 
Qualifikationsnachweis 
Somnologie der 
Deutschen Gesellschaft 
für Schlafforschung und 
Schlafmedizin (DGSM) 
(Stand: 03. September 
2013) oder   

4. Qualifikation 
Somnologist der 
European Sleep 
Research Society 
(ESRS) (Stand: 7. 
Oktober 2013) und 

 

c) das Schlaflabor verfügt 
über eigene, als Einzelzimmer 
ausgestattete Räume und 

d) Vorhaltung 
polysomnographischer 
Messtechnik mit 
kontinuierlicher Aufzeichnung 
und Überwachung mit 
mindestens den folgenden 
Messverfahren: 

1. Atmung mit 
Atemflussmessung 
nasal und oral oder 
Maskendruckmessun

ausgerichtet. Um der 
interdisziplinären Grundstruktur 
der Schlafmedizin gerecht zu 
werden, sollen die 
Lungenzentren regelmäßige 
Fallkonferenzen mit 
Vertretenden anderer 
schlafmedizinischer Disziplinen 
durchführen, da bei SBAS-
Betroffenen auch andere 
Schlafstörungen bestehen 
können.   

besonders intensive Bereuung in 
einem Schlaflabor notwendig ist, 
weshalb die DKG eine 
Spezialisierung auf diesem 
Gebiet vorsieht. Darüber hinaus 
bedankt sich die DKG für die 
weiterführenden Hinweise und 
übernimmt die Ergänzungen 
teilweise. Die Mindestfallzahl von 
250 Patienten, welche im 
Schlaflabor behandelt werden 
sollen, ist nicht ausreichend 
belegt. Beispielsweise ist nicht 
ersichtlich, ob diese Zahl 
ambulante und stationäre Fälle 
umfasst. Da die Zentrums-
Regelungen den Bereich des 
KHEntgG betreffen, sind 
ausschließlich stationäre Fälle 
zu berücksichtigen. Eine 
Mindestfallzahl ist nach der 
mündlichen Anhörung erneut zu 
prüfen.  
Darüber hinaus werden die 
nächtliche Co2-Messung sowie 
die Durchführung von 
Fallkonferenzen, wie von der 
Fachgesellschaft 
vorgeschlagen, in den 
Beschlussentwurf der DKG 
aufgenommen. (Siehe lfd. Nr. 
89) 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

g bei PAP-Therapie 
und 
Atmungsexkursionen 
von Thorax und 
Abdomen 

2. Oxymetrie (Sättigung 
des oxygenierbaren 
Hämoglobins) 

3. Elektrokardiographie 
(EKG) 

4. Aufzeichnung der 
Körperlage 

5. Elektrookulographie 
(EOG) mit 
mindestens 2 
Ableitungen 

6. Elektroenzephalogra
phie (EEG) mit 
mindestens 2 
Ableitungen 

7. Elektromyographie 
(EMG) mit mindestens 
3 Ableitungen  

8. Optische und 
akustische 
Aufzeichnung des 
Schlafverhaltens  

gem. 
Qualitätssicherungsvereinbar
ung gemäß § 135 Abs. 2 SGB 
V zur Diagnostik und Therapie 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

schlafbezogener 
Atmungsstörungen,  

ergänzt um  
9.  nächtliche CO2-

Messung 

      

 

e) Das Schlaflabor nimmt am 
Qualitätsmanagement der 
DGSM teil 
https://www.dgsm.de/akkredit
ierung.php?language=germa
n. 

 

f) Jährlich werden mindestens 
250 schlafmedizinische 
Patientinnen und Patienten 
betreut. 
g) In regelmäßigen 
Abständen (mindestens 1x 
pro Quartal) werden 
Fallkonferenzen in einem 
schlafmedizinischen Board, 
bestehend aus 
Schlafmedizinern und 
Schlafmedizinerinnen aus 
den Fachgebieten 
Kardiologie, HNO, 
Neurologie, Psychiatrie und 

https://www.dgsm.de/akkreditierung.php?language=german
https://www.dgsm.de/akkreditierung.php?language=german
https://www.dgsm.de/akkreditierung.php?language=german
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Psychotherapie und 
Allgemeinmedizin 
durchgeführt, um 
interdisziplinäre 
Fragestellungen bei 
schlafmedizinischen 
Patientinnen und Patienten zu 
erörtern.  

DGP, 
DGT, 
DGP 

59 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. a) 
2.3.1.5.1.1 Buchstabe a)  
Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 Beatmungsbetten für 
nicht-invasive Beatmung (können identisch zu § 1 Absatz 1 
Nummer 5 Buchstabe b sein),  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. b) 
2.3.1.5.1.2 Buchstabe b)  
„Behandlung von jährlich 
mindestens 500 stationären 
Fällen mit chronischen 
Krankheiten der unteren 
Atemwege (J40-J47, , sowie 
J96.-, falls COPD als 
Nebendiagnose verschlüsselt 
ist) als Hauptdiagnose am 
Standort,“ 
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.  

Die sehr unterschiedlichen 
Zahlenangaben insbesondere 
als Hauptdiagnose werden von 
der DGP und der DGT kritisch 
gesehen: Häufig ist die COPD 
in Lungenzentren eine 
Nebendiagnose, weil zum 
Beispiel COPD in 
Lungenzentren sehr häufig 
unter der Hauptdiagnose 
„respiratorisches Versagen“ 
(J96.-) als Nebendiagnose 
kodiert wird. Ein Fokus auf die 
Hauptdiagnose würde aus 
unserer Sicht vor allem 
Notfallkliniken und 
Primärversorger als 

GKV-SV/KBV 
Da das Kriterium der 
Mindestfallzahlen nicht nur auf 
Lungenfachkliniken angewendet 
wird, sondern für alle 
Krankenhausstandorte zu prüfen 
ist, würde eine Absenkung der 
vom GKV-Spitzenverband 
geforderten Mindestfallzahl von 
1.200 Fällen auf 500 Fälle genau 
das Gegenteil von dem 
bewirken, was die 
Fachgesellschaft fordert. Es 
würde eine Vielzahl von 
Krankenhäusern als 
Lungenzentrum klassifiziert 

GKV-SV/DKG/KBV 
Nein 
 
PatV 
Enthaltung 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Lungenzentren ausweisen, da 
sie viele Patienten über die 
Notaufnahme aufnehmen. Dies 
würde dem Gedanken von 
„Expertise in der Breite“ 
widersprechen.  
Eine Fallzahl von 500 COPD 
Hauptdiagnosen somit ist 
ausreichend, um das gesamte 
Spektrum – auch komplizierter 
Verläufe- einschließlich 
hypoxischem und 
hyperkapnischem 
Atmungsversagen, 
interventionsbedürftiger Fälle 
von Emphysem, seltene 
Erkrankungen (A1-AT-Mangel) 
zu sehen.  

werden, die als Grund- und 
Regelversorger Patienten mit 
COPD versorgen. Dies wird 
dadurch verschärft, dass auch 
unter Absatz 4 ein sehr 
unspezifisches 
Diagnosespektrum von der 
Fachgesellschaft gefordert wird, 
welches u.a. saisonale grippale 
Infekte, Erkältungserkrankungen 
und allergischer Schnupfen 
umfasst. Zudem wäre bei einer 
Absenkung der Fallzahlen die 
Wahrscheinlichkeit, dass im 
relevanten Umfang komplexe 
Erkrankungsfälle behandelt 
werden und eine entsprechende 
Erfahrung vorliegt deutlich 
geringer als bei der vom GKV-
Spitzenverband geforderten 
Fallzahl, die genau die Kliniken 
beschreibt, die diese seltenen 
und komplexen Fälle bereits 
heute behandeln.  
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor 
allem über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht 
der Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern 
auch die Stellungnahmen der 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die 
Patientenvertretung bei der 
Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

60 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. c) 
2.3.1.5.1.3 Buchstabe c)  
„Board für spezifische interventionelle und pharmakologische 
COPD- und Emphysemtherapie, bestehend aus mindestens je 
einem Facharzt oder einer Fachärztin für Innere Medizin und 
Pneumologie, Radiologie und Thoraxchirurgie. Das Gremium 
führt mindestens zweiwöchentlich interdisziplinäre protokollierte 
Fachkonferenzen durch, in denen jährlich mindestens 50 Fälle 
vorgestellt werden und für die eine dokumentierte 
Therapieentscheidung getroffen wird (z. B. Indikationsstellung 
zu α1-Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen können auch 
telemedizinisch durchgeführt werden.“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

61 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. d) 
2.3.1.5.1.4 Buchstabe d)  
„Möglichkeit zur 
Durchführung von 
Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen“ 
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an. 

Die Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen ist nie eine 
Notfallindikation, sondern 
immer eine elektive 
diagnostische Maßnahme bei 
einer chronischen Erkrankung. 
Eine Vorhaltung 24/7 ist somit 
aus unserer Sicht nicht 
erforderlich und der 
Schweregrad einer 

GKV-SV/PatV/KBV 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
tragen wesentlich zum erhöhten 
Sterberisiko von COPD-
Patientinnen und Patienten bei. 
Eine pulmonale Hypertonie (pH) 
ist eine der häufigsten 
Komorbiditäten und die 
Untersuchung mittels 
Rechtsherzkatheter stellt den 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Eine 24/7 Verfügbarkeit ist 
nicht erforderlich.  

Rechtsherzbelastung wird im 
Notfall mittels einer 
Echokardiografie abgeschätzt, 
die regelhaft auf der zurecht 
geforderten Intensiveinheit 
vorhanden ist.  
Der Gedanke des 
Lungenzentrums ist nicht allein 
Versorgung, sondern auch die 
übergeordnete Anlaufstelle für 
Problemfragen. Daher kann 
nicht die unmittelbare 
Versorgungsfrage 
Entscheidungskriterium sein, 
sondern die fachliche 
Expertise.  

Goldstandard zum Nachweis 
einer pH dar (vgl. Neuror, C. et al. 
(2019). Essenzielle Praxisfragen: 
Herzenssache COPD. Dtsch 
Arztebl 2019; 116(7): [10]; DOI: 
10.3238/PersPneumo.2019.02.1
5.002). Daher muss die 
Rechtsherzkatheteruntersuchun
g in einem Zentrum jederzeit 
möglich sein und es muss 
jederzeit die Expertise zur 
Beratung anderer 
Krankenhäuser vorgehalten 
werden. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

62 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. e) 
Änderungsvorschlag  
2.3.1.5.1.4 Buchstabe e) 
Das Lungenzentrum muss 
eine Kooperation mit einem 
multiprofessionellen 
Palliativteam vorhalten oder 
ein solches am Standort 
vorhalten.  

Die Behandlung von Patienten 
mit COPD in einem 
Lungenzentrum wird ganz 
überwiegend schwerstkranke 
Patienten einschließen. Die 
Zusammenarbeit mit 
Palliativversorgern ist bereits in 
den Lungenkrebszentren 
gefordert, die zwingend Teil 
eines Lungenzentrums sein 
müssen. Die Ausweitung der 
Zusammenarbeit zwischen 
Pneumologie und 
Palliativmedizin auch im nicht-
onkologischen Bereich wird die 

GKV-SV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband vertritt 
die Auffassung, dass besondere 
Aufgaben im Bereich 
Lungenkrebs den onkologischen 
Zentren zuzuordnen sind. Siehe 
hierzu Ausführungen oben. 
Zudem stuft er die Kooperation 
mit einem Palliativteam nicht als 
besondere Vorhaltung im Sinne 
der Zentrums-Regelungen ein. 
Um eine palliativmedizinische 
Versorgung in der Fläche zu 
gewährleisten, wurden in den 
vergangenen Jahren vier 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Versorgung der Patienten mit 
COPD verbessern und den 
Zentrumscharakter stärken  
 

Zusatzentgelte für 
palliativmedizinische Versorgung 
geschaffen:  

1. „Spezialisierte 
palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 
durch einen internen 
Palliativdienst“ (OPS-
Kode 8-98h.0), 

2. „Spezialisierte 
palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 
durch einen externen 
Palliativdienst“ (OPS-
Kode 8-98h.1)  

3. Palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 
(OPS-Kode 8-982)  

4. spezialisierte stationäre 
palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 
(OPS-Kode 8-98e).  

Der Gesetzgeber hat die 
Palliativmedizin in den letzten 
Jahren erheblich gestärkt, zuletzt 
mit dem Hospiz- und 
Palliativgesetz aus dem Jahre 
2015. Die GKV vergütet diese 
Leistungen mit über 220 Mio. 
Euro pro Jahr. 
 
DKG 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Die DKG stimmt den inhaltlichen 
Ausführungen der 
Fachgesellschaften zu. Aufgrund 
der Vielzahl der Regelungen zur 
palliativmedizinischen 
Versorgung ist davon 
auszugehen, dass in der Fläche 
eine Vorhaltung sichergestellt ist. 
Eine Regelung im 
Zusammenhang mit den 
Zentrums-Regelungen ist aus 
Sicht der DKG nicht erforderlich.  
 

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

63 § 1 Absatz 5 Nr. 1 lit. c) 
2.3.1.5.1.3 Buchstabe c)  
„Board für spezifische interventionelle und pharmakologische 
COPD- und Emphysemtherapie, bestehend aus mindestens je 
einem Facharzt oder einer Fachärztin für Innere Medizin und 
Pneumologie, Radiologie und Thoraxchirurgie. Das Gremium 
führt mindestens zweiwöchentlich interdisziplinäre protokollierte 
Fachkonferenzen durch, in denen jährlich mindestens 50 Fälle 
vorgestellt werden und für die eine dokumentierte 
Therapieentscheidung getroffen wird (z. B. Indikationsstellung 
zu α1-Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen können auch 
telemedizinisch durchgeführt werden.“ 

Stellungnahme 
Wir stimmen der neuen Formulierung zu. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 65 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 65 

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

64 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit. a) Position GKV-SV / KBV / PatV 
2.3.1.5.2.1 Buchstabe a)  

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

„Board für interstitielle Lungenerkrankungen mit mindestens 
zweiwöchentlichen interdisziplinären protokollierten 
Fachkonferenzen, bestehend aus mindestens je einem 
Facharzt oder einer Fachärztin für Innere Medizin und 
Pneumologie, Radiologie und Pathologie. Bei Bedarf nimmt ein 
Facharzt o-der eine Fachärztin für Innere Medizin und 
Rheumatologie an der Fachkonferenz teil. Das Gremium führt 
mindestens zweiwöchentlich interdisziplinäre protokollierte 
Fachkonferenzen durch, in denen jährlich mindestens 50 Fälle 
vorgestellt werden und für die eine dokumentierte Diagnose und 
Therapie-entscheidung getroffen wird. Die Fachkonferenzen 
können auch telemedizinisch durchgeführt werden,“ 
Stellungnahme 
Wir stimmen der Formulierung von GKV-SV / KBV /PatV mit 
minimaler Änderung zu (telemedizinische Anbindung FA f. 
Pathologie)  

Da die Fachkonferenz 
telemedizinisch durchgeführt 
werden kann, gilt die Möglichkeit 
einer telemedizinischen 
Anbindung gleichermaßen für 
alle beteiligten Fachärztinnen 
und Fachärzte. Die besondere 
Hervorhebung der Pathologie ist 
nicht erforderlich.  
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 65 

 
DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 65  

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

65 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit. a) 
2.3.1.5.2.1 Buchstabe a)  
Board für interstitielle Lungen-
erkrankungen mit mindestens 
zweiwöchentlichen 
interdisziplinären 
protokollierten 
Fachkonferenzen, bestehend 
aus mindestens je einem 
Facharzt oder einer 
Fachärztin für Innere Medizin 
und Pneumologie, Radiologie 
und Pathologie 
(telemedizinische Anbindung 
der Pathologie möglich). Bei 
Bedarf nimmt ein Facharzt 

Facharzt oder einer Fachärztin 
für Innere Medizin und 
Pneumologie, Radiologie und 
Pathologie sollte die 
Mindestbesetzung für ein ILD-
Board sein, letztere z.B. auch 
durch telemedizinische 
Anbindung.  
 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein, s.o. 
 
DKG 
Ja. Übernahme des Punktes:  
„Board für interstitielle Lungen-
erkrankungen mit mindestens 
zweiwöchentlichen 
interdisziplinären 
protokollierten 
Fachkonferenzen, bestehend 
aus mindestens je einem 
Facharzt oder einer Fachärztin 
für Innere Medizin und 
Pneumologie, Radiologie und 
Pathologie (telemedizinische 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

oder eine Fachärztin für 
Innere Medizin und 
Rheumatologie an der 
Fachkonferenz teil. Das 
Gremium führt mindestens 
zweiwöchentlich 
interdisziplinäre protokollierte 
Fachkonferenzen durch, in 
denen jährlich mindestens 50 
Fälle vorgestellt werden und 
für die eine dokumentierte 
Diagnose und 
Therapieentscheidung 
getroffen wird. Die 
Fachkonferenzen können 
auch telemedizinisch 
durchgeführt werden.  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung des GKV-SV 
mit mininmaler Änderung an 
(telemedizinische Anbindung 
FA f. Pathologie) 

Anbindung der Pathologie 
möglich). Bei Bedarf nimmt ein 
Facharzt oder eine Fachärztin 
für Innere Medizin und 
Rheumatologie an der 
Fachkonferenz teil. Das 
Gremium führt mindestens 
zweiwöchentlich 
interdisziplinäre protokollierte 
Fachkonferenzen durch, in 
denen jährlich mindestens 50 
Fälle vorgestellt werden und für 
die eine dokumentierte 
Diagnose und 
Therapieentscheidung 
getroffen wird. Die 
Fachkonferenzen können auch 
telemedizinisch durchgeführt 
werden.“ 

66 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit. b) 
2.3.1.5.2.2 Buchstabe b)  
„jährliche Behandlung von 
mindestens 80 stationären 
Fällen mit der Hauptdiagnose 
einer interstitiellen 
Lungenerkrankung (J60.- bis 
J64.-, J66.-, J67.-, J68.4, 

Die Fallzahl von n=80 p.a. ist 
angemessen, da die Diagnostik 
und Therapie interstitieller 
Lungenerkrankungen an 
Lungenzentren ganz 
überwiegend ambulant 
durchgeführt wird und die 
stationäre Fallzahl somit die 

GKV-SV/KBV 
Der Stellungnehmer verkennt, 
dass es bei den Zentrums-
Regelungen nicht darum geht, 
alle Krankenhäuser zu 
identifizieren, die regelmäßig 
Patientinnen und Patienten mit 
diesem Krankheitsbild 

GKV-SV/KBV 
Nein 
 
PatV 
Enthaltung 
 
DKG 
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Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

J70.1 bis J70.4, J80.- bis 
J84.-, D86.0, D86.2),“ 
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG mit 
folgenden zusätzlichen 
Codes Änderungen an:  
C96.5+/J99.8*, 
D18.18+/J99.8*, I00, M05.-
+/J99.-*, M06.-+/99.-*, M07.-
+/99.-*; M30.-+/J99.-*, M31.-
+/J99.-*; M32.-+/J99.-*, M33.-
+/J99.-*, M34.-+/J99.-*, M35.-
+/J99.-*+/J99.-*,M36.8-
+/J99.-*  

Expertise nur unvollständig 
widerspiegelt  
Begründung für die 
Erweiterung der 
Hauptdiagnosenliste (Bischoff 
H, Schönfeld N. Kodierleitfaden 
für die Pneumologie 2020: 
medhochzwei; 2020.):  
- Langerhanszell Histiozytose 
C96.5+/J99.8*:  
- Lymphangioleiomyomatose 
(LAM), hier besteht eine 
Klassifikationslücke daher 
D18.18+/J99.8*  
 
Vaskulitiden und Erkrankungen 
des Bindegewebes müssen 
zusätzlich aufgenommen 
werden. Die genannten Codes 
sind an die Diagnoseliste der 
ASV Rheumatologie 
angelehnt. Bei dieser 
Versorgungsform gehören die 
Pneumologen zum Kernteam. 
Ergibt sich daraus eine 
stationäre Versorgung in einem 
Lungenzentrum sollte der 
Zusatz J99.- gemacht werden.  

versorgen, sondern die 
Krankenhäuser zu beschreiben, 
die aus dem Kreis vergleichbarer 
Leistungserbringern der 
Spitzenmedizin mit ihrer 
besonderen Expertise 
herausragen. 
Allein die Kombination aus der 
Spezialisierung COPD und der 
Spezialisierung interstitielle 
Lungenerkrankungen erfüllen bei 
Zugrundelegung der vom 
Stellungnehmer genannten 
Fallzahlen mehr als 80 
Krankenhausstandorte in 
Deutschland. Da gemäß dem 
Vorschlag des Stellungnehmers 
nur zwei aus sieben möglichen 
Spezialisierungen von einem 
Lungenzentrum zu erfüllen sind, 
definiert der Stellungnehmer mit 
seinem Vorschlag insgesamt 
mehrere Hundert 
Krankenhausstandorte als 
Lungenzentren. Ein 
bedeutsamer Teil davon ist den 
Versorgern der Grund- und 
Regelversorgung zuzuordnen, 
jedoch nicht den 
Leistungserbringern der 
Spitzenmedizin mit einer 

Ja.  
„jährliche Behandlung von 
mindestens 80 stationären 
Fällen mit der Hauptdiagnose 
einer interstitiellen 
Lungenerkrankung (J60.- bis 
J64.-, J66.-, J67.-, J68.4, J70.1 
bis J70.4, J80.- bis J84.-, 
D86.0, D86.2, M05.1, M30.1)  
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herausragenden Expertise im 
Bereich der Lungenheilkunde. 
Die ergänzend von den 
Fachgesellschaften genannten 
Diagnosen sind überwiegend 
dem Bereich der Rheumatologie 
zuzuordnen und sollten daher 
von multidisziplinären 
rheumatologischen Zentren 
beraten werden und nicht von 
einer Lungenfachklinik. Diese 
Patientinnen und Patienten 
haben eine systemische 
Erkrankung und sollten von dem 
Krankenhaus multidisziplinär 
beraten und ggf. behandelt 
werden, in dem ihre 
Grunderkrankung angesiedelt 
ist, d.h. vom bzw. im 
Rheumazentrum. Andernfalls 
würde ein Rheumapatient oder 
eine Rheumapatientin mit 
Lungen-, Nieren- und 
Herzproblemen sowie einem 
Steroiddiabetes am Ende von 
fünf Zentren beraten werden. 
Der GKV-Spitzenverband weist 
darauf hin, dass ein Teil der von 
der Fachgesellschaft 
vorgeschlagenen Kodes nicht 
den Kodierregeln (Kreuz-Stern-
Systematik) entspricht. 
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PatV 
Die Festlegung von Zentren vor 
allem über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht 
der Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern 
auch die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die 
Patientenvertretung bei der 
Festlegung von Mindestmengen. 
DKG 
Die DKG bedankt sich für die 
weitergehenden Hinweise zu der 
unvollständigen Diagnoseliste. 
Da die Mindestfallzahlen sich 
ausschließlich auf 
Hauptdiagnosen beziehen, 
wurden jene ICD-Kodes 
identifiziert, welche eindeutig der 
Lunge zugeordnet werden 
konnten.  
 
 
 

 
67 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit c) 

2.3.1.5.2.3 Buchstabe c)  
GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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„technische Voraussetzungen und umfassende Erfahrungen in 
der Indikationsstellung, Durchführung und dem 
Komplikationsmanagement der bronchoalveolären Lavage und 
der Kryobiopsie.“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu  

  

68 § 1 Absatz 5 Nr. 2 lit d) 
2.3.1.5.2.4 Buchstabe d)  
Möglichkeit zur Durchführung 
von Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an. 

Eine 24/7 Verfügbarkeit ist 
nicht erforderlich.  
Eine 
Rechtsherzkatheteruntersuchu
ng ist nie eine Notfallindikation, 
sondern immer eine elektive 
diagnostische Maßnahme bei 
einer chronischen Erkrankung. 
Im Notfall ersetzt durch 
Echokardiografie.  
Siehe auch 2.3.1.5.1.4 
Buchstabe d)  

GKV-SV/PatV/KBV 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
tragen wesentlich zum erhöhten 
Sterberisiko von COPD-
Patientinnen und Patienten bei. 
Eine pulmonale Hypertonie (pH) 
ist eine der häufigsten 
Komorbiditäten und die 
Untersuchung mittels 
Rechtsherzkatheter stellt den 
Goldstandard zum Nachweis 
einer pH dar (vgl. Neuror, C. et al. 
(2019). Essenzielle Praxisfragen: 
Herzenssache COPD. Dtsch 
Arztebl 2019; 116(7): [10]; DOI: 
10.3238/PersPneumo.2019.02.1
5.002). Daher muss die 
Rechtsherzkatheteruntersuchun
g in einem Zentrum jederzeit 
möglich sein und es muss 
jederzeit die Expertise zur 
Beratung anderer 
Krankenhäuser vorgehalten 
werden. 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

69 Änderungsvorschlag  
2.3.1.5.2.4 Buchstabe e) 
(Anm.d.GS: Vermutlich 
neuer Buchstabe e) in Abs. 
5 Nr. 2) 
„Das Lungenzentrum muss 
eine Kooperation mit einem 
multiprofessionellen 
Palliativteam vorhalten oder 
ein solches am Standort 
vorhalten.“ 
 

Die Behandlung von Patienten 
mit 
Lungengerüsterkrankungen in 
einem Lungenzentrum wird 
überwiegend schwerkranke 
Patienten einschließen. Die 
Zusammenarbeit mit 
Palliativversorgern ist bereits in 
den Lungenkrebszentren 
gefordert, die zwingend Teil 
eines Lungenzentrums sein 
müssen. Die Ausweitung der 
Zusammenarbeit zwischen 
Pneumologie und 
Palliativmedizin auch im nicht-
onkologischen Bereich wird die 
Versorgung der Patienten mit 
Lungengerüsterkrankungen 
verbessern und den 
Zentrumscharakter stärken  

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 62. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein 

70 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit a) 
2.3.1.5.3.1 Buchstabe a)  
„Jährliche Behandlung von 
mindestens 50 stationären 
Fällen mit der Hauptdiagnose 
A15.- (Tuberkulose der 
Atmungsorgane, 
bakteriologisch, 
molekularbiologisch o-der 

Bei einer jährlichen Zahl der 
Neudiagnosen von ca. 5000 
Tuberkuloseerkrankungen und 
darunter 120 MDR-
Erkrankungen halten wir die 
Zahl von 50 pro Zentrum für 
adäquat, um Expertise in der 
Behandlung zu dokumentieren.  

GKV-SV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband kann 
den Ausführungen der 
Fachgesellschaften insoweit 
folgen, als dass sich die 
Anforderungen an die besondere 
Expertise in diesem Modul auf 
die Tuberkulose fokussieren 
sollten.  

GKV-SV/KBV 
Nein 
PatV 
Enthaltung 
 
DKG 
Nein 
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histologisch gesichert), A16.- 
(Tuberkulose der 
Atmungsorgane, weder 
bakteriologisch, 
molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert) oder 
A19.- (Miliartuberkulose),“ 
Stellungnahme/Änderungs
vorschlag  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.  

Der Vorschlag des UPV, 
Erregerspezifische Kodes der 
Pneumonie mit aufzunehmen 
ist interessant, hat aber aus der 
Sicht der DGP und der DGT 
aktuell zwei Nachteile. Zum 
einen sind Exoten genannt 
(z.B. pulmonale Tularämie), die 
sicher durch die Definition einer 
seltenen Erkrankung 
hinreichend in Deutschland 
abgebildet sind.  
Auf der anderen Seite werden 
Viruspneumonien genannt, zu 
der auch Infektionen mit 
Coronavirus SARS-CoV-2 
gehören. Die sachlicher 
werdende Diskussion in 
Deutschland insbesondere um 
die Oxygenierungsmethoden 
bei CoVID-19 hat verdeutlicht, 
dass eine pneumologische 
Expertise bei Viruspneumonien 
unabdingbar ist, aber die 
Versorgung der Bevölkerung 
sollte aktuell – zumindest bis zu 
einem Durchseuchungsgrad 
von mehr als 60% der 
Bevölkerung - in der Breite 
aufgestellt sein.  
Eine Inklusion von 
Viruspneumonien würde somit 
aktuell operativ am Ziel 

Die vorgeschlagene Fallzahl ist 
jedoch deutlich zu gering 
angesetzt und wird daher 
abgelehnt. Der Stellungnehmer 
verkennt, dass es bei den 
Zentrums-Regelungen nicht 
darum geht, alle Krankenhäuser, 
die dieses Krankheitsbild 
behandeln, zu identifizieren, 
sondern die Krankenhäuser zu 
beschreiben, die aus dem Kreis 
vergleichbarer 
Leistungserbringern der 
Spitzenmedizin mit ihrer 
besonderen Expertise 
herausragen. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor 
allem über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht 
der Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern 
auch die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die 
Patientenvertretung bei der 
Festlegung von Mindestmengen. 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 
 
UPV 

UPV 
Ja 
 
UPV für § 1 Abs. 5 Nr. 3 Lit. a) 
Jährliche Behandlung von 
mindestens 200 stationären 
Fällen seltener 
Infektionskrankheiten der 
Lunge einschließlich 
Tuberkulose und atypischen 
Mykobakteriosen (A15.-, A16.-, 
A19.-, A21.2, A22.1, A31.0, 
A48.1, B25.0, B37.1, B44.0, 
B44.1, J12-14), 
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vorbeiführen und wir 
empfehlen die Tuberkulose als 
pars pro toto für die Expertise 
bei Lungeninfektionen für die 
Definition von Lungenzentren 
zu belassen.  

Die Stellungnehmer verkennen, 
dass das Ziel der Vorgabe von 
Mindestfallzahlen nicht nur dem 
Nachweis einer ausreichenden 
Expertise in der Behandlung 
dienen soll, sondern 
insbesondere die Befähigung 
andere Krankenhäuser bei der 
Behandlung zu beraten. Dabei ist 
es erforderlich, dass auch 
Expertise bei seltenen 
Lungenerkrankungen und 
Viruspneumonien in einzelnen 
Kliniken vorhanden und durch 
diese Spezialisierung 
transparent zusammengefasst 
wird. Das Save-Konzept der 
Universitätsmedizin Berlin ist ein 
aktuelles Beispiel, dass es bei 
der aktuellen Epidemie neben 
der Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit dem 
Coronavirus SARS-CoV-2 in der 
Fläche auch darauf ankommt, 
Expertise an wenigen Standorten 
zu konzentrieren und diese den 
Versorgern über eine Video-
Kommunikationsplattform zur 
Verfügung zu stellen. 
 
Nach Daten des Statistischen 
Bundesamts (Fachserie 12 - 
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Reihe 6.2.1) wurden im Jahr 
2018 6203 stationäre Fällen mit 
der Hauptdiagnose A15.- 
(Tuberkulose der 
Atmungsorgane, bakteriologisch, 
molekularbiologisch oder 
histologisch gesichert), A16.- 
(Tuberkulose der 
Atmungsorgane, weder 
bakteriologisch, 
molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert) 
behandelt. Zusätzlich noch 258 
Fälle mit der Hauptdiagnose 
A19.- (Miliartuberkulose). 
Zuzüglich der anderen in der 
Position des UPV aufgeführten 
Diagnosen ergibt sich ein 
jährliches Volumen von über 
26.000 Fällen, die zu sehr 
großen Teilen von 
Lungenfachklinken versorgt 
werden. 
Die geforderten 200 Fälle sind 
zudem vor dem Hintergrund zu 
sehen, dass sich Lungenzentren 
durch außergewöhnliche 
Fachexpertise auszeichnen 
sollten, die gegenüber ansonsten 
vergleichbaren 
Leistungserbringern der 
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Spitzenmedizin deutlich 
heraussticht. 
Den Aussagen der 
Stellungnehmer wird jedoch 
insoweit gefolgt, dass die ICD-
10-Kodes A17 und A18 in der 
Position des UPV gestrichen 
werden, da es sich hierbei nicht 
um Tuberkuloseerkrankungen 
handelt, die primär in 
Lungenklinken behandelt 
werden. 

71 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. b) 
2.3.1.5.3.2 Buchstabe b)  
„Möglichkeit zur 
Speziesbestimmung und zum 
Nachweis von genotypischen 
Resistenzen sowie zur 
Resistenztestung, auch in 
Kooperation möglich,  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.“  

Eine Bestimmung innerhalb 
von 24 Stunden ist nicht 
erforderlich, da i.d.R. bei 
Tuberkulosediagnostik eine 
Kooperation mit dem 
nationalen Referenzzentrum 
gesucht wird und diese 
Diagnostik i.d.R. nicht 
zeitkritisch ist.  
Siehe auch 2.3.1.5.3.8 
Buchstabe h  

GKV-SV/PatV/KBV 
Die schnelle Spezies- und 
Resistenzbestimmung ist 
erforderlich, um beim Vorliegen 
eines Stammes mit einer (Multi-) 
Resistenz eine spezifische 
Therapie einzuleiten. Dabei ist 
sowohl die Austestung aller zur 
Verfügung stehenden 
Medikamente als auch die 
Berücksichtigung des 
individuellen Resistenzmusters 
entscheidend, um die 
Entwicklung weiterer 
Residenzen zu vermeiden.  
Es ist daher nicht entscheidend, 
wer die Bestimmung vornimmt, 
sondern dass die Ergebnisse 
zeitnah vorliegen, um den 
Patienten oder die Patientin 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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zielgerichtet behandeln zu 
können. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

72 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. c) 
2.3.1.5.3.3 Buchstabe c)  
„eine getrennte 
Infektionsstation zur 
Behandlung von 
ansteckungsfähigen 
Tuberkulosen einschließlich 
Multi-drug resistent TB (MDR-
TB) ist vorhanden“  
Stellungnahme  
Wir stimmen der 
Formulierung zu.  

Eine Infektionsstation ist aus 
hygienischen Gründen 
sinnvoll, da 
Tuberkulosepatienten häufig 
sehr lange stationär behandelt 
werden müssen. Eine 
nosokomiale Übertragung auf 
nicht infizierte Patienten kann 
durch eine getrennte 
Infektionsstation minimiert 
werden. Raumlufttechnische 
Anlagen - wie sie für eine 
Isolierstation gefordert werden 
– sind für eine Infektionsstation 
nicht erforderlich.  
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
 

73 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. d) 
2.3.1.5.3.4 Buchstabe d)  
„Möglichkeit der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
ansteckungsfähiger Tuberkulose auf einer Intensivstation,“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 

74 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. e) 
2.3.1.5.3.5 Buchstabe e)  

Die Verfügbarkeit einer 
Fachärztin oder ein Facharzt 
für Kinder- und Jugendmedizin 

GKV-SV/PatV/KBV 
Durch die niedrige Inzidenz in 
den vorangegangenen Jahren 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

235 
 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Sofern regelhaft Patientinnen 
und Patienten unter 15 Jahren 
behandelt werden, steht eine 
Fachärztin oder ein Facharzt 
für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie und mit 
Erfahrung in der Behandlung 
von TB und MDR-TB bei 
Bedarf auch in Kooperation 
zur Verfügung,  

Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an.  

mit Zusatz-Weiterbildung 
Kinder- und Jugend-
Pneumologie bei Bedarf 
jederzeit innerhalb von 30 
Minuten am Standort ist nicht 
erforderlich. Tuberkulose ist bei 
Kinder und Jugendlichen keine 
akute Erkrankung im Sinne 
eines Notfalles. Vielmehr sind 
Dosierung und 
Nebenwirkungsspektrum der 
Medikamente insbesondere für 
die Behandlung von MDR Tb 
mit erfahrenen Ärzten für 
Kinder- und Jugendmedizin 
abzustimmen  
 

konzentriert sich die Erfahrung 
im Umgang mit Tuberkulose auf 
wenige spezialisierte 
Krankenhäuser. Diese sollten 
auch jederzeit bei Bedarf einer 
Fachärztin oder ein Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin mit 
Zusatzweiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie innerhalb 
von 30 Minuten am Standort 
verfügbar haben, um andere 
Krankenhäuser beraten zu 
können. Die spezifische 
Expertise einer Fachärztin oder 
eines Facharztes für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie ist 
erforderlich, da das klinische Bild 
der Tuberkulose erhebliche 
altersabhängige Unterschiede 
aufweist. 
 
DKG 
Im Jahr 2018 erkrankten in 
Deutschland bei insgesamt 
rückläufiger Tendenz 215 Kinder 
und Jugendliche unter 15 Jahren 
an einer Tuberkulose. Werden in 
dem Zentrum im Rahmen der 
besonderen Expertise für die 
Versorgung von Tuberkulose-

DKG 
Nein 
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Patienten sowie seines 
überörtlichen Ein-zugsbereiches 
regelhaft Patientinnen und 
Patienten unter 15 Jahren 
behandelt, steht eine Fachärztin 
oder ein Facharzt für Kinder- und 
Jugend-medizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie mit 
Erfahrung in der Behandlung von 
TB und MDR-TB für die 
Behandlung dieser Patienten zur 
Verfügung. Dies kann auch über 
eine Kooperation erfolgen. 

DRG, 
DeGIR, 
GPR 

75 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. e) Position DKG / LV 
2.3.1.5.3.5 Buchstabe e)  
„Sofern regelhaft Patientinnen und Patienten unter 15 Jahren 
behandelt werden, steht eine Fachärztin oder ein Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- 
und Jugend-Pneumologie und mit Erfahrung in der Behandlung 
von TB und MDR-TB bei Bedarf, auch in Kooperation, zur 
Verfügung,“ 

Stellungnahme 
Wir stimmen der Formulierung der DKG mit minimaler Änderung 
zu (… unter 18 Jahren). Telemedizinisch können 
Fachärztin/Facharzt im Schwerpunkt Kinder- und 
Jugendradiologie hinzugezogen werden. 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 74. 
Eine Anpassung des Alters ist 
nach der mündlichen Anhörung 
erneut zu prüfen.  
 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
 
DKG 
Nein 

DGKJ, 
DGKC
H, 
GPP, 

76 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. e) GKV-
SV / KBV / PatV 
„eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und 

Diese 
Formulierungsvorschläge 
lehnen wir entschieden ab, da 
sie keine qualitativ 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
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GPOH, 
GPR, 
GPGE, 
GPN 

Jugendmedizin mit Zusatz- 
Weiterbildung Kinder- und 
Jugendpneumologie .. von 
Patientinnen und Patienten 
unter 
15 Jahren..“  
DKG / LV 
„Sofern regelhaft Patientinnen 
und Patienten unter 15 
Jahren…“ 
UPV: „eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz- 
Weiterbildung…“ 
 
 
Ebenso wie 
§ 1 Absatz 5 Nr. 5 lit. c) 
GKV-SV: 
„eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin..“ 
DKG / LV: 
„Sofern regelhaft Patientinnen 
und Patienten unter 15 
Jahren…“ 

ausreichende medizinische 
und psychosoziale Betreuung 
der betroffenen Kinder- und 
Jugendlichen ermöglichen 
werden. 
Diese sind durch oben 
stehende Ergänzung zu 
ersetzen. (Anm.d.GS: Siehe 
3.1.1) 

DKG 
Siehe lfd. Nr. 74. 
 

DKG 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

77 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. f) 
2.3.1.5.3.6 Buchstabe f)  
Änderungsvorschlag  
Buchstabe f streichen  

Vorhaltung eines 
multidisziplinären Antibiotic 
Stewardship (ABS) ist nur in 
sehr wenigen Standorten in 
Deutschland außerhalb von 
Unikliniken realisiert und spielt 
darüber hinaus für die 

GKV-SV/PatV/KBV 
Die Verbreitung von Resistenzen 
und die weiterhin limitierte 
Neuentwicklung von Antibiotika 
sowie die zunehmend häufiger 
auftretenden Lieferengpässe 

GKV-SV/PatV/KBV/DKG 
Nein 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

238 
 

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Diagnostik und Therapie von 
Patienten mit Tuberkulose-
Erkrankungen keine Rolle.  
ABS ist ein Instrument zur 
Kontrolle des Antibiotika-
verbrauches und -insatzes in 
der Klinik. Länge und 
Zusammensetzung der 
antituberkulösen Therapie 
richtet sich nach den aktuellen 
Leitlinien und ist i.d.R. 6-20 
Monate lang. Hier braucht es 
den tuberkuloseerfahrenen 
Arzt, der über die Fallzahl und 
die Qualifikation als Facharzt 
hinreichend definiert ist.  

wichtiger Antibiotika machen 
mehr denn je eine umsichtige, 
kontrollierte und angemessene 
Antiinfektiva-Anwendung in allen 
Bereichen der Medizin 
notwendig. Die Verankerung von 
Antibiotic Stewardship Teams 
(ABS-Teams) in den 
Lungenzentren speziell in der 
Behandlungseinheit 
Tuberkulose, begründet sich aus 
der Tatsache, dass hier gehäuft 
sowohl immunsuppressive 
Behandlungsmethoden als auch 
Antibiotika zur Anwendung 
kommen. Im Sinne der 
besonderen 
Aufgabenwahrnehmung durch 
Zentren sollen die ABS-Teams 
der Lungenzentren auch ABS-
Teams anderer Krankenhäuser 
beraten und entsprechende 
Fortbildungsangebote 
bereitstellen. 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

78 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. g) 
2.3.1.5.3.7 Buchstabe g) 
„Möglichkeiten zur Untersuchung und Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit einer HIV/AIDS–Erkrankung 

GKV-SV/PatV/KBV 
Kenntnisnahme 
 
DKG 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/KBV/DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

sowie von Patientinnen und Patienten mit einer 
immunsupprimierenden Erkrankung bestehen und“ 
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

Eine Aufnahme ist nach der 
mündlichen Anhörung erneut zu 
prüfen.  
 

79 § 1 Absatz 5 Nr. 3 lit. h) 
2.3.1.5.3.8 Buchstabe h)  
Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenzzentrum für 
Tuberkulose  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Kenntnisnahme 
 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
 

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

80 § 1 Absatz 5 Nr. 4 lit. a) 
Änderungsvorschlag  
2.3.1.5.4.1 Buchstabe a)  
Kooperation mit einer 
Fachabteilung für 
Gastroenterologie oder 
Innere Medizin  

Der Gedanke des 
Lungenzentrums ist nicht 
Versorgung, sondern 
übergeordnete Anlaufstelle für 
Problemfragen. Daher kann 
nicht die unmittelbare 
Versorgungsfrage 
Entscheidungskriterium sein, 
sondern die fachliche 
Expertise. Diese wird durch die 
Kooperation unter Einschluss 
eines Boards realisiert.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband stimmt 
den Fachgesellschaften insofern 
zu, als dass es bei den 
Zentrumsleistungen vorwiegend 
um Beratungsleistungen geht. 
Allerdings sollten nur solche 
Krankenhäuser die Beratung 
Anderer übernehmen, die selbst 
eine umfassende Erfahrung in 
der Behandlung dieser 
Erkrankungen haben. Wenn sich 
das Krankenhaus die 
erforderliche Expertise bei 
anderen Krankenhäusern 
einholen muss, handelt es sich 
nicht um ein Zentrum im Sinne 
dieser Regelungen, das sich von 
anderen vergleichbaren 
Leistungserbringern der 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Übernahme des Punktes: 
„Kooperation mit einer 
Fachabteilung für 
Gastroenterologie oder Innere 
Medizin.“ 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Spitzenmedizin durch seine 
besondere Expertise abhebt. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme.  

81 § 1 Absatz 5 Nr. 4 lit b) 
2.3.1.5.4.2 Buchstabe b)  
Jährliche Behandlung von mindestens 50 stationären Fällen mit 
der Hauptdiagnose Mukoviszidose (E84.0 Cystische Fibrose mit 
Lungenbeteiligung, E84.8- Zystische Fibrose, E84.9 Zystische 
Fibrose, nicht näher bezeichnet) und  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der Formulierung der DKG an.  

GKV-SV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband 
schließt sich der Einschätzung 
der Fachgesellschaften für 
Kinder- und Jugendmedizin an, 
dass Kinder- und Jugendliche 
mit Mukoviszidose von Zentren 
mit einer Fachabteilung für 
Kinder- und Jugendmedizin 
beraten werden sollten. Daher 
werden die besonderen 
Aufgaben in diesem Bereich in 
den Zentren für seltene 
Erkrankungen gemäß Anlage 1 
verortet. Die Mindestfallzahl von 
50 Fällen mit der Hauptdiagnose 
Mukoviszidose ist daher 
ausschließlich auf Patientinnen 
und Patienten im Alter über 18 
Jahren zu beziehen. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor 
allem über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht 
der Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 

GKV-SV/DKG/KBV 
Nein 
 
PatV 
Enthaltung 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Positionierungen. Daran ändern 
auch die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die 
Patientenvertretung bei der 
Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

82 § 1 Absatz 5 Nr. 4 lit c) 
2.3.1.5.4.3 Buchstabe c)  
Anwendung eines Transitionskonzeptes zum geplanten 
Übergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin unter 
Berücksichtigung von Entwicklungszustand, Krankheitslast und 
Unterstützungsbedarf der Patientinnen und Patienten  
Stellungnahme  
Wir stimmen der Formulierung zu.  

GKV-SV/PatV/KBV/DKG 
Kenntnisnahme 

GKV-SV/PatV/KBV/DKG 
Nein 

DGP, 
DGT, 
DGP 
 

83 § 1 Absatz 5 Nr. 5 lit a) 
2.3.1.5.5.1 Buchstabe a)  
Jährliche Behandlung von mindestens 50 stationären Fällen mit 
der Hauptdiagnose pulmonale Hypertonie (I27.- Sonstige 
pulmonale Herzkrankheiten),  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der Formulierung der DKG an.  
 

GKV-SV/KBV 
Der Stellungnehmer verkennt, 
dass es bei den Zentrums-
Regelungen nicht darum geht, 
alle Krankenhäuser zu 
identifizieren, die regelmäßig 
Patientinnen und Patienten mit 
diesem Krankheitsbild 
versorgen, sondern die 
Krankenhäuser zu beschreiben, 
die aus dem Kreis vergleichbarer 
Leistungserbringern der 
Spitzenmedizin mit ihrer 

GKV-SV/DKG/KBV 
Nein 
 
PatV 
Enthaltung 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

besonderen Expertise 
herausragen. 
Der GKV-Spitzenverband weist 
darauf hin, dass bei der 
Mindestfallzahl nicht die Zahl der 
behandelten Patientinnen und 
Patienten pro Jahr gezählt wird, 
sondern die Zahl der 
Krankenhausfälle. Jede 
stationäre Behandlung einer 
Patientin oder eines Patienten 
fließt als Krankenhausfall in die 
Auswertung ein. Hoepner et al. 
(2010) kommen auf Basis einer 
Analyse der europäischen 
Leitlinien zu dem Ergebnis, dass 
Zentren für pulmonale 
Hypertonie jährlich mehr als 50 
Patientinnen und Patienten 
kontinuierlich behandeln müssen 
sowie monatlich mindestens 
zwei neue Patientinnen und 
Patienten in ihr 
Behandlungsprogramm 
aufnehmen müssen, um über 
ausreichend Expertise zu 
verfügen (Hoeper M, Ghofrani H, 
Gorenflo M, Grünig E, 
Rosenkranz S, Schranz D. 
Diagnostik und Therapie der 
pulmonalen Hypertonie. 
Europäische Leitlinien 2009. Der 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Kardiologe 2010;4(3):189-207.). 
Da diese Patientinnen und 
Patienten häufig mehrfach pro 
Jahr stationär behandelt werden 
müssen, ist die vom GKV-
Spitzenverband festgelegte 
Mindestfallzahl von 150 pro Jahr 
sachgerecht, um eine besondere 
Expertise der in diesen 
Regelungen definierten Zentren 
zu beschreiben. 
PatV 
Die Festlegung von Zentren vor 
allem über Mindestmengen ohne 
Folgenabschätzung ermöglicht 
der Patientenvertretung keine 
qualifizierten und sachgerechten 
Positionierungen. Daran ändern 
auch die Stellungnahmen der 
Fachgesellschaften nichts. Somit 
enthält sich die 
Patientenvertretung bei der 
Festlegung von Mindestmengen. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

84 § 1 Absatz 5 Nr. 5 lit b) 
Änderungsvorschlag  
2.3.1.5.5.2 Buchstabe b)  

Der Gedanke des 
Lungenzentrums ist nicht 
Versorgung, sondern 
übergeordnete Anlaufstelle für 
Problemfragen. Daher kann 
nicht die unmittelbare 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja.  
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Kooperation mit einer 
Fachabteilung für Innere 
Medizin oder Kardiologie  

Versorgungsfrage 
Entscheidungskriterium sein, 
sondern die fachliche 
Expertise. Diese wird durch die 
Kooperation unter Einschluss 
eines Boards realisiert.  
Siehe auch Punkt: 2.3.1.5.4.1 
Buchstabe a)  

 Übernahme des Punktes: 
„Kooperation mit einer 
Fachabteilung für Innere 
Medizin oder Kardiologie.“  

85 § 1 Absatz 5 Nr. 5 lit c) 
2.3.1.5.5.3 Buchstabe c)  
Sofern regelhaft Patientinnen und Patienten unter 15 Jahren mit 
pH behandelt werden, steht eine Fachärztin oder ein Facharzt 
für Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung 
Kinder- und Jugend-Pneumologie oder mit Schwerpunkt Kinder- 
und Jugend-Kardiologie und mit Erfahrung in der Behandlung 
von pH bei Bedarf auch in Kooperation zur Verfügung,  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der Formulierung der DKG an.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Da die Fachgesellschaften an 
anderer Stelle (s.o.) darauf 
hinweisen, dass die besondere 
Expertise für pulmonale 
Hypertonie, die auf angeborene 
Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter zurückzuführen ist, 
in den Herzzentren mit EMAH 
Zertifizierung zu verorten ist und 
nicht in den Lungenzentren, wird 
in Anlage 7 § 1 Abs. 5 Nr. 5 
Buchst. c gestrichen. 
 
DKG 
Die stationäre Versorgung von 
Kindern mit pulmonaler 
Hypertonie ist aufgrund der 
geringen Fallzahl sehr selten. 
Werden im Rahmen des 
überörtlichen Einzugsgebietes 
und der besonderen Expertise 
des Zentrums regelhaft 

GKV-SV/PatV/KBV 
Ja  
in Anlage 7 § 1 Abs. 5 Nr. 5 
Buchst. c gestrichen: 
 
„eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie oder mit 
Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Kardiologie und mit 
Erfahrung in der Behandlung 
von pH von Patientinnen und 
Patienten unter 15 Jahren ist 
bei Bedarf jederzeit innerhalb 
von 30 Minuten am Standort 
verfügbar“  
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Patienten unter 15 Jahren mit PH 
behandelt, steht eine Fachärztin 
oder ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und 
Jugend-Pneumologie oder mit 
Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Kardiologie und mit 
Erfahrung in der Behandlung von 
pH zur Verfügung. Dies kann 
auch im Rahmen einer 
Kooperation erfolgen. 
 

86 § 1 Absatz 5 Nr. 5 lit d) 
2.3.1.5.5.4 Buchstabe d)  
Möglichkeit zur Durchführung 
von Links- und 
Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen,  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an. 
Eine 24/7 Verfügbarkeit ist 
nicht erforderlich  

Links- und Rechtsherzkatheter 
sind bei pH selten akute 
Notfälle, sondern fast immer 
elektive diagnostische 
Maßnahme bei einer chron. 
Erkrankung. Im Notfall ersetzt 
die Echokardiografie, die 
Beurteilung der 
Rechtsherzbelastung. Bei der 
Problematik der akuten 
Minderperfusion der 
Koronararterien im Sinne einer 
ischämischen 
Kardiomyopathie, ist die 
Behandlung in eine 
Fachabteilung für Kardiologie 
indiziert.  
 

GKV-SV/PatV/KBV 
Die pulmonale Hypertonie ist 
eine kombinierte Herz- und 
Lungenerkrankung. Daher muss 
das Zentrum auch über eine 
diesbezügliche Kompetenz in der 
Diagnostik verfügen. Der GKV-
Spitzenverband sieht in seinen 
Regelungen vor, dass am 
Standort des Lungenzentrums 
mit der Spezialisierung 
pulmonale Hypertonie eine 
Fachabteilung für Kardiologie 
verfügbar sein muss. Das 
diagnostische Vorgehen bei 
Patientinnen und Patienten mit 
vermuteter pulmonaler 
Hypertonie erfordert umfassende 
Untersuchungen, um die 

GKV-SV/PatV/DKG/KBV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Diagnose zu bestätigen und den 
Schweregrad einzuschätzen. In 
einer Fachabteilung für 
Kardiologie muss die 
Durchführung von Links- und 
Rechtsherzkatheteruntersuchun
gen jederzeit möglich sein sowie 
die Expertise zur Beratung 
anderer Krankenhäuser.  
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme 

87 § 1 Absatz 5 Nr. 5 lit e) 
Änderungsvorschlag  
2.3.1.5.2.4 Buchstabe e) 
Das Lungenzentrum muss 
eine Kooperation mit einem 
multiprofessionellen 
Palliativteam vorhalten oder 
ein solches am Standort 
vorhalten.  
 

Die Behandlung von Patienten 
mit pulmonaler Hypertonie in 
einem Lungenzentrum wird 
überwiegend schwerkranke 
Patienten einschließen. Die 
Zusammenarbeit mit 
Palliativversorgern ist bereits in 
den Lungenkrebszentren 
gefordert, die zwingend Teil 
eines Lungenzentrums sein 
müssen. Die Ausweitung der 
Zusammenarbeit zwischen 
Pneumologie und 
Palliativmedizin auch im nicht-
onkologischen Bereich wird die 
Versorgung der Patienten mit 
pulmonaler Hypertonie 
verbessern und den 
Zentrumscharakter stärken  

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Siehe lfd. Nr. 62. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  
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DGP, 
DGT, 
DGP 
 

88 § 1 Absatz 5 Nr. 6 
2.3.1.5.6 Nummer 6  
Vorhaltung einer 
Behandlungseinheit für 
Lungenkrebs, welche die 
folgenden 
Mindestanforderungen erfüllt:  
a) Jährliche Behandlung von 
mindestens 200 
Mindestprimärfällen (C34) pro 
Jahr und,  
b) Einhaltung der 
Qualitätsvorgaben gemäß 
dem Erhebungsbogen für 
Lungenkrebszentren 
(Onkozert, Stand: 11.09.2019 
Version G21 und  
c) das Lungenzentrum ist 
Kooperationspartner eines 
onkologischen Zentrums, 
welches die 
Qualitätsvorgaben der Anlage 
2 erfüllt.  
Änderungsvorschlag  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG mit 
einem modifizierten 
Unterpunkt C an und 
befürworten die Aufnahme 
einer Behandlungseinheit für 
Lungenkrebs ausdrücklich.  

Wir stimmen dem Vorschlag 
der DKG zu, weil die Diagnostik 
und Therapie des 
Lungenkarzinoms untrennbar 
mit der Expertise eines 
Lungenzentrums verbunden 
sein muss. Lungenkrebs ist 
eine der häufigsten (ca. 60.000 
neue Fälle in 2020) und aktuell 
immer noch tödlichsten 
Formen des Tumors. Die 
Versorgung der Patienten 
erfordert die gesamte 
diagnostische und 
therapeutische Bandbreite der 
hier beschriebenen 
Lungenzentren, insbesondere 
auch bei der Therapie von 
Komplikationen 
(Pleuramanagement, 
bronchiale Stenosierungen, 
Dyspnoemanagement, 
Palliativmedizin).  
Wir unterstützen den Punkt c) 
mit dem Zusatz, dass ein 
Lungenzentrum alternativ 
einen eigenen onkologischen 
Schwerpunkt entsprechend 
den Kriterien eines 
zertifizierten 
Lungenkrebszentrums nach 
Unterpunkten a) und b) 
darstellen kann.  

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme. 
Bezüglich der Ergänzung des 
Punktes Buchstabe c) ist eine 
Anpassung nach der Anhörung 
erneut zu prüfen. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Vorerst nein.  
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Lfd. 
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Änderungsvorschlag / 
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89 § 1 Absatz 5 Nr. 7 
2.3.1.5.7 Nummer 7  
Schlafmedizin  
Stellungnahme  
Wir schließen uns der 
Formulierung der DKG an und 
befürworten die Aufnahme 
einer Behandlungseinheit für 
Schlafmedizin ausdrücklich.  

Die pneumologische 
Schlafmedizin kann in Teilen, 
jedoch nicht vollständig 
ambulant durchgeführt werden. 
Daher ist auch stationäre 
Expertise weiter notwendig. 
Der stationären Diagnostik und 
Therapie bedürfen 
Patientinnen/Patienten mit:  
1. wesentlichen 
Begleiterkrankungen,  
2. bei denen ambulante 
Methoden nicht ausreichend 
waren,  
3. begleitenden, nicht 
pneumologischen 
schlafmedizinischen 
Erkrankungen,  
4. Risiko für begleitende 
ventilatorische Insuffizienz 
(COPD-OSA-Overlap, 
neuromuskuläre 
Erkrankungen, Obesitas-
Hypoventilationssyndrom).  
Das Lungenzentrum soll die 
Aufgabe der übergeordneten 
Anlaufstelle bei komplexen 
Krankheitskonstellationen 
haben, die ambulant oder in 
anderen stationären Einheiten 
nicht hinreichend zu lösen sind. 
Angesichts der hohen Zahl der 
Patienten und den Limitationen 

GKV-SV/PatV/KBV 
s.o. 
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme. 
Siehe lfd. Nr. 58.  

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 58. 
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der ambulanten Möglichkeiten 
für komplexe Konstellationen 
ist mit einem nicht 
unerheblichen Bedarf an 
Beratung und Unterstützung 
durch ein spezialisiertes 
Zentrum auszugehen.  

DKG 90 Absatz 5 Nr. 6 (Position 
DKG/LV) 
Streichung der Position DKG / 
LV  
 

Die Deutsche 
Krebsgesellschaft spricht sich 
für eine Streichung der Position 
DKG/LV aus.  
Die Position der DKG/LV sieht 
vor, dass die Behandlung der 
PatientInnen mit Lungenkrebs 
für das Erreichen der 
Mindestfallzahlen gezählt 
werden kann (siehe § 1 (4) 
Mindestfallzahlen Position 
DKG/LV), dass aber der 
Nachweis der qualitativen und 
quantitativen Voraussetzungen 
lediglich fakultativ erbracht wird 
(vgl. § 1 (5) Spezialisierungen 
am Standort. Es sind 
mindestens zwei der folgenden 
sieben Spezialisierungen am 
Standort vorhanden).  
Damit würden für PatientInnen 
mit Lungenkrebs ungleiche 
Behandlungsvoraussetzungen 
ermöglicht: in einem 
Lungenzentrum müsste die 
Kompetenz, so wie sie in 

GKV-SV/PatV/KBV 
Den Ausführungen der 
Deutschen Krebsgesellschaft 
wird uneingeschränkt 
zugestimmt. 
 
DKG 
Es ist sichergestellt, dass 
ausschließlich Zentren mit 
Spezialisierung auf Lungenkrebs 
(Spez. Nr. 6) C34-Diagnosen zu 
der Mindestfallzahl zählen 
dürfen. Somit würden Patienten 
mit Lungenkrebs keine 
„ungleichen“ 
Behandlungsvoraussetzungen 
erfahren. Die in der 
Spezialisierung geforderten 
Vorhaltungen sind ebenfalls an 
die Zertifizierungskriterien der 
Deutschen Krebsgesellschaft 
angelehnt. 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG 
Ja. Siehe lfd. Nr. 55.  
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Anlage 2 der Zentrums-
Regelungen bereits 
beschlossen ist, nicht erfüllt 
werden. Dieses Vorgehen ist 
aus Sicht der Deutschen 
Krebsgesellschaft im Sinne 
aller PatientInnen unbedingt 
abzulehnen. 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  
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DGKJ, 
DGKC
H, 
GPP, 
GPOH, 
GPR, 
GPGE, 
GPN 

91 Zu Anlage 9 §1 
Qualitätsanforderungen: 
Eine Ausweisung in einem 
Landeskrankenhausplan ist 
kein Qualitätsmerkmal, zumal 
die Ausweisung der 
Kinderonkologien und die 
Kriterien hierzu in den 
Landeskrankenhausplänen 
der verschiedenen Länder 
völlig heterogen sind. 
Änderungsvorschlag: 
analog zu Anlage 2 
Qualitätsanforderungen §1 
(1) 4. 
Die Anforderungen der 
Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung für die 
stationäre Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit 
hämato-onkologischen 
Krankheiten gemäß § 136 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
SGB V (Richtlinie zur 
Kinderonkologie) sowie die 
Mindestfallzahl gemäß 
Tabelle 1 (Kinderonkologie, 
Spalte E) (in Anlage 2, 
Anforderungen an 

Wie bereits in unserer 
schriftlichen Stellungnahme 
vom 13.9.2020 und unserer 
mündlichen Stellungnahme 
vom 25.10.2020 zum 
damaligen Beschlussentwurf 
zur Zentrumsregelung 
geäußert, war zum 1.1.2020 
nur ein Teil der 
Kinderonkologien in 
Deutschland in den jeweiligen 
Landeskrankenhausplänen 
ihrer Länder ausgewiesen. 
Eine Durchsicht aller 
Landeskrankenhauspläne zum 
1.1.2020 sowie eine Umfrage 
der GPOH hierzu hat erbracht, 
dass tatsächlich weniger als die 
Hälfte der Kinderonkologien 
zum damaligen Zeitpunkt in 
den 
Landeskrankenhausplänen 
ihrer Länder ausgewiesen 
waren. So war bspw. keine der 
Kinderonkologien in Bayern im 
Landeskrankenhausplan 
ausgewiesen. Durch die 
Anforderung der Eintragung in 
den Landeskrankenhausplan 
als Qualitätskriterium wird 
vorab ein großer Teil der 

GKV-SV/PatV/KBV 
Der GKV-Spitzenverband hat 
keine Änderung der Anlage 9 
vorgesehen. Zur Klarstellung: 
Die Zuständigkeit für die 
Ausweisung in einem 
Krankenhausplan liegt bei den 
Krankenhausplanungsbehörden 
der Bundesländer. Die 
Ausweisung war bereits vor der 
Erstfassung der Zentrums-
Regelungen des G-BA und der 
Anlage 9 zwingendende 
Voraussetzung für die 
Wahrnehmung besonderer 
Aufgaben. Die 
Übergangsregelung bildet den 
Status quo zum 1.1.2020 ab, 
folglich ergaben sich keine 
Einschränkungen für die 
bestehenden 
kinderonkologischen Zentren. 
 
Der GKV-Spitzenverband stimmt 
den Stellungnehmern insoweit 
zu, dass die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen mit 
onkologischen Diagnosen bis 

GKV-SV/PatV/KBV 
Nein 
 
DKG  
Vorerst nein 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

onkologische Zentren) sind zu 
erfüllen. 

Kinderonkologien von der 
Vergütung besonderer 
Ausgaben ausgeschlossen. 
 
Durch das Verschieben der 
Ausformulierung der Anlage 09 
„Kinderonkologische Zentren“ 
entgeht denjenigen 
Kinderonkologien, die im 
Landeskrankenhausplan ihrer 
Länder zum 1.1.20 zwar 
ausgewiesen waren, auch im 
Jahre 2021 die Möglichkeit, 
besondere Aufgaben in der 
Kinderonkologie, die nicht in 
Anlage 2 (Onkologische 
Zentren) definiert sind, vergütet 
zu bekommen. Hierbei handelt 
es sich um Aufgaben, die durch 
die G-BA-Richtlinie 
Kinderonkologie von 
kinderonkologischen Zentren 
gefordert werden und deren 
Vergütung im DRG-System 
nicht adäquat abgebildet ist. 
Dazu gehören Aufgaben wie 
Vorhaltung einer 
zellbiologischen Laboreinheit, 
Aufwendungen für die 
Referenzdiagnostik vor Ort, der 
zusätzliche Aufwand, der mit 
der Durchführung einer 

zum 18. Lebensjahr nur in 
entsprechend hochqualifizierten 
Einrichtungen erfolgen sollte. Er 
sieht diesen Anspruch durch die 
aktuelle Regelung in Anlage 2, 
die die Kinderonkologie als Teil 
eines onkologischen Zentrums 
vorsieht, als umgesetzt an. 
DKG 
 
 
Die DKG teilt die Auffassung der 
Fachgesellschaften, dass eine 
Ausweisung in einem 
Landeskrankenhausplan nicht 
zwingend ein Qualitätsmerkmal 
bedeutet. Aufgrund der 
gesetzlichen Vorgaben, sieht der 
Gesetzgeber eine Ausweisung 
im Krankenhausplan oder 
entsprechenden 
Feststellungsbescheiden jedoch 
als Voraussetzung an. 
 
Die Erweiterung der besonderen 
Aufgaben der Anlage 9 um die in 
der Begründung genannten 
Tatbestände wird nach der 
mündlichen Anhörung erneut 
geprüft. 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

Therapieoptimierungsstudie 
verbunden ist, sowie die 
Meldung kinderonkologischer 
Fälle an das 
Kinderkrebsregister in Mainz. 
Dass diese Leistungen nicht in 
den DRGs abgebildet werden, 
wurde vom 
Oberverwaltungsgericht 
Münster am 27.10.2017 
entschieden (13A2563/17) und 
vom Bundesverwaltungsgericht 
am 28.8.2019 (3 B 5.18) 
bestätigt. 
Zuletzt möchten wir betonen, 
dass die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen mit 
onkologischen Diagnosen bis 
zum 18. Lebensjahr immer im 
Kontext eines interdisziplinär 
aufgestellten pädiatrischen 
Zentrums unter Einbeziehung 
nicht nur der Kinderonkologie, 
sondern auch der 
kooperierenden pädiatrischen 
Spezialdisziplinen, z.B. Kinder-
Intensivmedizin, 
Kinderkardiologie und des 
Schwerpunktes Kinder- und 
Jugendradiologie zu denken 
ist. 
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6.2.6 Verfristete Stellungnahme  

Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

DGA 92 Ad §1 
Qualitätsanforderungen 

(1) Strukturelle, 
personelle und 
fachliche 
Anforderungen 

Bezüglich der Vorgaben von 
GKV-SV, LV, PatV, LV und 
DKG sehen wir neben den 
geforderten Kompetenzen 
eines neurovaskulären 
Zentrums die Angiologie, 
vertreten durch einen 
Facharzt für Angiologie, als 
essenziell. 

In der Versorgungsrealität sind 
Angiologen nicht nur in die 
Diagnostik, sondern auch in die 
konservative und interventionelle 
Therapie von Erkrankungen der 
zuführenden Hirnarterien 
maßgeblich eingebunden. Sie 
nehmen bereits heute in der 
Versorgungstruktur 
neurovaskulärer Patienten eine 
tragende Rolle ein.  
Während die rasche Diagnostik 
eines akuten zerebralen Insultes 
in den neurovaskulären Zentren 
durch die Neuroradiologen erfolgt, 
werden weitere diagnostische 
oder therapeutische Aufgaben 
vielfach durch Angiologen 
geleistet.  
Die Nachsorge nach 
revaskulierender Therapie und 
unmittelbare postoperativen oder 
postinterventionellen Kontrollen, 
noch während des stationären 
Aufenthaltes, zusätzliche Aspekte 
in der Diagnostik und weiteren 
Therapie der Patienten von 
Relevanz, die in der 
Kernkompetenz des Angiologen 
liegen: 
 

Der UA BPL hat sich mit der 
verfristeten Stellungnahme 
der DGA inhaltlich befasst. 

Aus den in der Stellungnahme 
getroffenen Feststellungen 
ergibt sich kein (folgender) 
Änderungsbedarf im 
Beschlussentwurf. (:)   
 
GKV-SV 
Kein Änderungsbedarf 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

• Das Erkennen von 
Dissektionen / 
Residualbefunden / 
lokalen Komplikationen 
erfordert eine hohe 
Expertise in 
duplexsonographischer 
Diagnostik.  

• Zerebrovaskuläre 
Erkrankungen sind nicht 
isoliert zu betrachten, 
sondern meist Ausdruck 
einer generalisierten 
kardiovaskulären 
Systemerkrankung. Deren 
Diagnostik und 
Behandlung zählt zur 
Kernkompetenz der 
Angiologie.  

• Die notwendige Erstellung 
des Behandlungsplans 
bezüglich 
sekundärprophylaktischer 
Maßnahmen, der Therapie 
atherosklerotischen 
Risikofaktoren, der 
notwendigen 
antithrombotischen oder 
antikoagulatorisch 
wirksamen Therapie wie 
auch die Festlegung der 
weiteren diagnostischen 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

und therapeutischen 
Schritte zur Senkung der 
individuellen 
kardiovaskulären 
Mortalität wird durch 
Angiologen oder 
zumindest in Abstimmung 
mit einem Angiologen 
erstellt.  

Als Kernkompetenz ist die 
Diagnostik und Therapie 
zerebrovaskulärer Erkrankungen 
Bestandteil der 
Weiterbildungsordnung zum 
Facharzt Angiologie und wird 
folglich von den kooperierenden 
Disziplinen in neurovaskulären 
Zentren abgefragt.  
Die Deutsche Gesellschaft für 
Angiologie – Gesellschaft für 
Gefäßmedizin e.V. ist in die 
Erstellung einschlägiger Leitlinien, 
zuletzt „S3 Leitlinie zur Diagnostik 
und Therapie der extrakraniellen 
Carotisstenose“ federführend mit 
eingebunden.  
Wir sehen die Notwendigkeit, 
unter dem Punkt personelle und 
fachliche Anforderungen, neben 
dem Facharzt für Innere Medizin 
und Kardiologie, auch den 
Facharzt für Innere Medizin und 
Angiologie zu Gewährleistung 
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Inst. / 
Org. 

Lfd. 
Nr. 

Änderungsvorschlag / 
Kommentar  

Begründung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf  

einer qualitativ hochwertigen 
Versorgung zerebro-vaskulär 
erkrankter Patienten zu ergänzen. 
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7. Wortprotokoll der mündlichen Anhörung 
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8. Würdigung der Stellungnahmen  

Aufgrund der schriftlich und mündliche vorgetragenen Argumente zu den zur Stellungnahme 
gestellten Beschlussinhalten wird der Beschlussentwurf wie folgt geändert:  

Anlage 3 § 1 Abs. 4 Nr. 2 lit. a: 
Es erfolgt eine Spezifizierung des Qualitätskriteriums, wonach mindestens drei Handchirurgen 
(Fachärztinnen oder Fachärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie oder Fachärztinnen oder 
Fachärzte für Chirurgie mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie oder Fachärztinnen oder 
Fachärzte für Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie) vorgehalten werden 
müssen, von denen jederzeit eine Handchirurgin oder ein Handchirurg innerhalb von 30 
Minuten am Standort des Zentrums verfügbar ist. 

Anlage 3 § 1 Abs. 4 Nr. 2 lit. d: 
Die Teilnahme am Handtraumaregister (HTR) der Deutschen Gesellschaft für Handchirurgie 
wird dahingehend konkretisiert, dass damit auch die Datenlieferung an das Register 
verbunden ist 

Anlage 6 § 1 Absatz 1 Nr. 3 
Auf das Kriterium einer anästhesiologischen Fachabteilung als Qualitätsanforderung wird 
verzichtet 

Anlage 6 § 1 Absatz 5 Nr. 2 
Festlegung auf die Mindestmenge von 80 Eingriffen zur intrakraniellen Aneurysma-
Ausschaltung (OPS 8-836.m0, 8-836.k0, 8-836.90, 5-025), davon 25 durch mikrochirurgisches 
Clipping (OPS 5-025), 

Anlage 7 § 1 Absatz 1 Nr. 4 lit. d) 

Es erfolgt eine Konkretisierung, wonach der ab dem Jahr 2021 anwendbare OPS-Kode für 
prolongierte Beatmungsentwöhnung zu kodieren ist. 

Anlage 7 § 1 Absatz 3  

Folgende Nummer 4 wird eingefügt: 
„4. Das Lungenzentrum ist Teil eines onkologischen Zentrums gemäß Anlage 2 am Standort 
oder weist eine schriftlich vereinbarte Kooperation mit einem onkologischen Zentrum gemäß 
Anlage 2 nach.“ 

Anlage 7 § 1 Absatz 4 

Es erfolgt eine Konkretisierung der Mindestfallzahlen. Die Fälle mit der Hauptdiagnose C34 
können für das Erreichen der Mindestfallzahlen nur herangezogen werden, wenn die 
folgenden Voraussetzungen erfüllt sind: 
1. Das Lungenzentrum behandelt mindestens 200 Primärfälle mit der Erstdiagnose (C34) pro 

Jahr und 
2. das Lungenzentrum verfügt über eine Fachabteilung für Thoraxchirurgie. 

Anlage 7 § 1 Absatz 5 
Die geforderten Spezialisierungsoptionen am Standort werden neu definiert.  
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9. Prüfung durch das BMG gemäß § 94 Abs. 1 SGB V  
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10. Beschluss 

Veröffentlicht im Bundesanzeiger am 17. Dezember 2020 (BAnz AT 17.12.2020 B8) 
 

Beschluss 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Änderung der Regelungen zur 
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von 
Zentren und Schwerpunkten gemäß 
§ 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen): 

Änderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den 
Anlagen 6, 7, 8 und 9 

Vom 20.11.2020 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 20.11.2020 
beschlossen, die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und 
Schwerpunkten gemäß § 136c Absatz 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in der 
Fassung vom 5. Dezember 2019 (BAnz AT 12.03.2020 B2), zuletzt geändert am 27. März 
2020 (BAnz 09.04.2020 B5) wie folgt zu ändern: 
 
I. Die Regelungen werden wie folgt geändert: 
1. In § 3 Absatz 7 Satz 1 wird das Wort „Anlage“ durch die Wörter „Anlagen 1 bis 5 sowie 

innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten von Qualitätsanforderungen des G-
BA in den weiteren Anlagen“ ersetzt. 

2. § 5 Absatz 5 wird wie folgt geändert:  

a) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefügt: 

„Abweichend von Satz 2 können für die Wahrnehmung von besonderen Aufgaben im 
Jahr 2021 die Fallzahlen aus dem Jahr 2019 zugrunde gelegt werden.“ 

b) Der bisherige Satz 3 wird Satz 4. 

c) Folgender Satz 5 wird angefügt: 

„Satz 4 gilt nicht für die Wahrnehmung von Aufgaben im Jahr 2020 sofern die 
Mindestfallzahlen aus diesem Jahr niedriger als im Jahr 2019 ausgefallen sind.“ 
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3. Die Anlage 3 wird in § 1 Absatz 4 Nummer 2 wie folgt geändert: 
a) Buchstabe a) wird wie folgt gefasst: 

„Vorhaltung von mindestens drei Handchirurgen (Fachärztinnen oder Fachärzte für 
Orthopädie und Unfallchirurgie oder Fachärztinnen oder Fachärzte für Chirurgie mit 
Zusatzweiterbildung Handchirurgie oder Fachärztinnen oder Fachärzte für Plastische, 
Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie), von denen jederzeit ein Handchirurg 
innerhalb von 30 Minuten am Standort des Zentrums verfügbar ist,“  

b) In Buchstabe d wird nach den Wörtern „Gesellschaft für Handchirurgie“ das Komma 
durch ein Semikolon ersetzt und die Wörter: „dies umfasst auch die aktive 
Datenlieferung an das Register." eingefügt. 

 
4. Die Anlage 6 wird wie folgt geändert: 

a) In der Überschrift wird das Wort “Schlaganfallzentren“ und der folgende Schrägstrich 

gestrichen. 

b) § 1 wird wie folgt gefasst: 

„§ 1 Qualitätsanforderungen 

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen: 

1. Vorhaltung der Fachabteilungen Neurologie, Neurochirurgie, Gefäßchirurgie und 
Kardiologie am Standort, 

2. Vorhaltung einer neuroradiologischen Organisationseinheit, die folgende 
Anforderungen erfüllt: 

a) Eine Fachärztin oder ein Facharzt für Radiologie mit dem Schwerpunkt 
Neuroradiologie ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) innerhalb 
von 30 Minuten verfügbar, 

b) eine mechanische Rekanalisation ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro 
Woche) durchführbar und 

c) Schnittbilddiagnostik (CT/CTA/CTP und Multimodales Schlaganfall-MRT) 
sowie umfassende angiographische Diagnostik sind jederzeit (24 Stunden 
an 7 Tagen pro Woche) verfügbar. 

3.  Vorhaltung einer Intensivstation mit kontinuierlicher Einbindung neurologischer, 
neurochirurgischer und neuroradiologischer Fachexpertise. 

4. Vorhaltung einer Stroke Unit mit mindestens 8 Monitor-Betten. 

(2) Besondere Maßnahmen des Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung  

Regelmäßige Umsetzung von qualitätsverbessernden Maßnahmen anhand eines 
PDCA-Zyklus, sowie Abfassung eines jährlichen, öffentlich zugänglichen Berichtes, 
der die Ergebnisse des neurovaskulären Zentrums darstellt und bewertet, geeignete 
Verbesserungsmaßnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt. 

(3) Forschungstätigkeit und Vernetzung 

1. 

a)  Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder 
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b) mindestens jährliche wissenschaftliche Publikation (internationale 
Veröffentlichung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich der neurovaskulären 
Krankheiten oder 

c) Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe Ib oder lla, oder 

d)  Beteiligung an Projekten zur Stärkung der Evidenzbasierung und des 
Transfers in der Präventionsforschung 

2. Das Zentrum nimmt an einem Register, das die Anforderungen der 
Arbeitsgemeinschaft deutscher Schlaganfallregister (AGDSR) erfüllt, oder an 
einem anerkannten nationalen oder internationalen krankheitsspezifischen 
Register teil. 

(4) Kooperationen  

Das Zentrum kooperiert strukturiert und regelhaft mit mindestens einer neurovaskulär 
spezialisierten Rehaeinrichtung. 

(5)  Mindestfallzahlen 

1. Im Zentrum werden jährlich mindestens 1.000 Fälle mit der Hauptdiagnose nicht-
traumatische subarachnoidale und intracerebrale Blutungen, Hirninfarkte oder 
transitorisch-ischämische Attacken (I60.-, I61.-, I63.-, I64 und G45.-) behandelt 
und 

2. es werden jährlich mindestens je 
a) 50 Stentings hirnversorgender Arterien (OPS 8-840.00, 8-840.0h, 8-840.0j, 

8-840.0k, 8-840.0m, 8-840.0n, 8-840.0p),  
b) 80 Eingriffe zur intrakraniellen Aneurysma-Ausschaltung (OPS 8-836.m0, 

8-836.k0, 8-836.90, 5-025), davon 25 durch mikrochirurgisches Clipping 
(OPS 5-025), 

c) 50 operative Eingriffe an hirnversorgenden Arterien (OPS 5-380.0, 5-381.0, 
5-382.0, 5-383.0) und 

d) 100 mechanische Thrombektomien intrakranieller Arterien (OPS 8-836.80) 
durchgeführt.“ 

5. Die Anlage 7 wird wie folgt geändert: 

a) § 1 wird wie folgt gefasst: 

„§ 1 Qualitätsanforderungen 

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen: 

1. Vorhaltung einer Fachabteilung für Pneumologie am Standort, 

2. mindestens eine Ärztin oder ein Arzt des Zentrums verfügt über eine gültige 
Prüfarztqualifikation gemäß Arzneimittelgesetz (AMG), 

3. das Zentrum verfügt über eine Anlaufstelle für Patientinnen und Patienten zur 
Organisation des Erstkontaktes mit geregelten festen Sprechzeiten unter Nennung 
konkreter Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner und 

4. Vorhaltung einer Weaning-Einheit mit den folgenden Mindestanforderungen: 

a) Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 6 Intensivbetten mit 
maschineller Beatmungsmöglichkeit, 



ABSCHLUSSBERICHT 

 

293 
 

b) Vorhaltung einer Station mit mindestens 8 Beatmungsbetten für nicht-
invasive Beatmung, 

c) Vorhandensein von zwei Atmungstherapeuten am Standort, 

d) die Weaning-Einheit behandelt ab dem 01.01.2021 jährlich mindestens 40 
und ab dem 01.01.2022 jährlich mindestens 100 Weaning-Patientinnen und 
Patienten der Gruppe 3 nach der internationalen Weaning-Klassifikation 
(Prolongiertes Weaning) stationär (OPS 8-718.8, 8-718.9), 

e) die Weaningeinheit stellt eine adäquate Schulung für Patientinnen und 
Patienten sowie deren Angehörige sicher, 

f) die Mitglieder des Behandlungsteams erörtern regelmäßig Aspekte der 
Entscheidungen am Lebensende in einem Forum und 

g) die Weaningeinheit nimmt am Weaning-Register teil und trägt ab dem 
01.01.2021 jährlich mindestens 40 und ab dem 01.01.2022 jährlich 
mindestens 100 Patientinnen und Patienten mit prolongiertem Weaning 
vollständig (d.h. mindestens die Pflichtfelder werden ausgefüllt) in das 
Register ein. 

5. Für die Versorgung von Notfällen bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren 
ist sicherzustellen, dass ein Kinder- und Jugendarzt mit Zusatz-Weiterbildung 
Kinder- und Jugendpneumologie jederzeit innerhalb von 30 Minuten im Zentrum 
verfügbar ist, dies ist auch im Rahmen einer Kooperation möglich. Weiterhin muss 
das Zentrum – sofern es nicht für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
ausgestattet ist – über ein Konzept zur Verlegung von Kindern und Jugendlichen 
unter 18 Jahren in die nächstgelegene qualifizierte Einrichtung verfügen. 

(2) Besondere Maßnahmen des Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung 

Regelmäßige Umsetzung von qualitätsverbessernden Maßnahmen anhand eines 
PDCA-Zyklus sowie Abfassung eines jährlichen, öffentlich zugänglichen Berichtes, der 
die Ergebnisse des Lungenzentrums darstellt und bewertet, geeignete 
Verbesserungsmaßnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt. 

(3) Forschungstätigkeit und Vernetzung  

1.  

a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder  

b) mindestens jährliche wissenschaftliche Publikation (internationale 
Veröffentlichung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich der Lungenheilkunde 
oder  

c) Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe Ib oder lla, 

2. Das Zentrum nimmt an einem anerkannten nationalen oder internationalen 
krankheitsspezifischen Register teil und 

3. Das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem wissenschaftlich-fachlichen 
Netzwerk eines Zentrums für seltene Erkrankungen (Typ A Zentrum). 

4. Das Lungenzentrum ist Teil eines onkologischen Zentrums gemäß Anlage 2 am 
Standort oder weist eine schriftlich vereinbarte Kooperation mit einem 
onkologischen Zentrum gemäß Anlage 2 nach. 

(4) Mindestfallzahlen  
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a) Es werden jährlich mindestens 1.300 stationäre Fälle mit einer der folgenden 
Hauptdiagnosen: A15.-, A16.-, A19.-, J40-J47 sowie J96.- mit Nebendiagnose 
J40-J47, J60-J70, J82 oder J84.- behandelt 
oder 

b) Sofern das Lungenzentrum  
1. mindestens 200 Primärfälle mit der Erstdiagnose (C34) pro Jahr behandelt  
und 
2. über eine Fachabteilung für Thoraxchirurgie oder einen besonderen 

Nachweis über eine Kooperation mit einer Fachabteilung für 
Thoraxchirurgie, die die Patientinnen und Patienten des Lungenzentrums 
bei entsprechender Indikation operiert, verfügt,  

können alle Fälle mit der Hauptdiagnose C34 für das Erreichen der 
Mindestfallzahlen herangezogen werden. In diesem Fall müssen jährlich 
mindestens 1.500 stationäre Fälle mit einer der folgenden Hauptdiagnosen: A15.-
, A16.-, A19.-, C34.-, J40-J47 sowie J96.- mit Nebendiagnose J40-J47, J60-J70, 
J82 oder J84.- behandelt werden. 

(5) Spezialisierungen am Standort  

Es ist mindestens eine der drei folgenden Spezialisierungen am Standort vorhanden: 

1. Vorhaltung einer Behandlungseinheit für chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen (einschließlich Lungenemphysem), welche die folgenden 
Mindestanforderungen erfüllt: 

a) Vorhaltung einer Station mit mindestens 8 Beatmungsbetten für nicht-
invasive Beatmung (können identisch zu § 1 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe 
b sein), 

b) Behandlung von jährlich mindestens 1.200 stationären Fällen mit 
chronischen Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47 sowie J96.- mit 
Nebendiagnose J40-J47), 

c) Board für spezifische interventionelle und pharmakologische COPD- und 
Emphysemtherapie, bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder 
einer Fachärztin für Innere Medizin und Pneumologie, Radiologie und 
Thoraxchirurgie. Das Gremium führt mindestens zweiwöchentlich 
interdisziplinäre protokollierte Fachkonferenzen durch, in denen jährlich 
mindestens 50 Fälle vorgestellt werden und für die eine dokumentierte 
Therapieentscheidung getroffen wird (z. B. Indikationsstellung zu α1-
Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen können auch telemedizinisch 
durchgeführt werden, und 

d)  Möglichkeit zur Durchführung von Rechtsherzkatheter-Untersuchungen 

oder 

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheit für interstitielle Lungenkrankheiten 
(Lungengerüsterkrankungen), welche die folgenden Mindestanforderungen erfüllt: 

a)  Board für interstitielle Lungenerkrankungen mit mindestens 
zweiwöchentlichen interdisziplinären protokollierten Fachkonferenzen, 
bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder einer Fachärztin für 
Innere Medizin und Pneumologie, Radiologie und Pathologie. Bei Bedarf 
nimmt ein Facharzt oder eine Fachärztin für Innere Medizin und 
Rheumatologie an der Fachkonferenz teil. Das Gremium führt mindestens 
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zweiwöchentlich interdisziplinäre protokollierte Fachkonferenzen durch, in 
denen jährlich mindestens 50 Fälle vorgestellt werden und für die eine 
dokumentierte Diagnose und Therapieentscheidung getroffen wird. Die 
Fachkonferenzen können auch telemedizinisch durchgeführt werden 

b)  jährliche Behandlung von mindestens 300 stationären Fällen mit der 
Hauptdiagnose einer interstitiellen Lungenerkrankung (J84.-), 

c)  technische Voraussetzungen und umfassende Erfahrungen in der 
Indikationsstellung, Durchführung und dem Komplikationsmanagement der 
bronchoalveolären Lavage und der Kryobiopsie und 

d)  Möglichkeit zur Durchführung von Rechtsherzkatheter-Untersuchungen 

oder 

3. Vorhaltung einer Behandlungseinheit für seltene Infektionskrankheiten der 
Atmungsorgane einschließlich Tuberkulose (TB) und andere Mykobakteriosen, 
welche die folgenden Mindestanforderungen erfüllt: 

a) Jährliche Behandlung von mindestens 150 stationären Fällen seltener 
Infektionskrankheiten der Lunge einschließlich Tuberkulose und atypischen 
Mykobakteriosen (A15.-, A16.-, A19.-, A21.2, A22.1, A31.0, A48.1, B25.0, 
B37.1, B44.0, B44.1, J12-14),  

b) Möglichkeit zur Speziesbestimmung und zur phänotypischen 
Resistenzbestimmung, auch in Kooperation möglich. Möglichkeit zur 
genotypischen Resistenzbestimmung gegen Rifampicin und Isoniazid 
innerhalb von 24 Stunden nach Probeneingang, auch in Kooperation 
möglich, 

c) eine getrennte Infektionsstation zur Behandlung von ansteckungsfähigen 
Tuberkulosen einschließlich multi-drug resistent TB (MDR-TB) ist 
vorhanden, 

d) Möglichkeit der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
ansteckungsfähiger Tuberkulose auf einer Intensivstation, 

e) Vorhaltung eines multidisziplinären Antibiotic Stewardship (ABS) - Teams 
(gemäß S3-Leitlinie „Strategien zur Sicherung rationaler 
Antibiotikaanwendung im Krankenhaus“ Stand: 31.01.2019), bestehend aus 
mindestens vier Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern:  
i. Fachärztin oder Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin mit 

Verantwortung für die Krankenhaushygiene und 
ii. Fachärztin oder Facharzt entweder mit Zusatz-Weiterbildung 

Infektiologie oder Fortbildung in ABS und 
iii. Apothekerin oder Apotheker mit der Bereichsweiterbildung Infektiologie 

oder Fortbildung in ABS und 
iv. Fachärztin oder Facharzt für Mikrobiologie, Virologie und 

Infektionsepidemiologie mit Zuständigkeit für mikrobiologische 
Diagnostik. 

Hausinterne Leitlinien zur Behandlung von infektiologischen Erkrankungen 
der Atmungsorgane (z. B. CAP) müssen verfügbar sein. 

f) Möglichkeiten zur Untersuchung und Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit einer HIV/AIDS–Erkrankung sowie von Patientinnen und 
Patienten mit einer immunsupprimierenden Erkrankung bestehen und 
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g) Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenzzentrum für Tuberkulose 

 
b) § 2 wird wie folgt geändert:  

aa) Nummer 5 wird wie folgt geändert:  
 

In Satz 3 Buchstabe g wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und 
folgende Buchstaben h und i angefügt:  

„h) Nennung der wissenschaftlichen Publikationen (internationale 
Veröffentlichung, Peer-Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich 
Lungenmedizin und 

i) Nennung der klinischen Studien, an denen das Zentrum teilnimmt.“ 

bb) Folgende Nummer 8 wird angefügt: 

„8. Sofern Kinder im Zentrum behandelt werden: Implementierung eines 
Transitionskonzepts zum geplanten Übergang von der Kinder- in die 
Erwachsenenmedizin unter Berücksichtigung von Entwicklungszustand, 
Krankheitslast und Unterstützungsbedarf der Patientinnen und Patienten.“ 

6. Die Anlage 8 wird wie folgt geändert: 
a) In § 1 Satz 3 wird die Angabe „2020“ durch die Angabe „2021“ ersetzt. 
b) In § 1 Satz 4 wird die Angabe „2020“ durch die Angabe „2021“ ersetzt. 

7. Die Anlage 9 wird wie folgt geändert: 
a) In § 1 Satz 3 wird die Angabe „2020“ durch die Angabe „2021“ ersetzt. 
b) In § 1 Satz 4 wird die Angabe „2020“ durch die Angabe „2021“ ersetzt. 

8. In Anlage 1 § 2 Nummer 4 Satz 3 Buchstabe c, Anlage 2 § 2 Nummer 3 Satz 3 Buchstabe 
e, Anlage 3 § 2 Nummer 3 Satz 3 Buchstabe d, Anlage 4 § 2 Nummer 4 Satz 3 Buchstabe 
e, Anlage 5 § 2 Nummer 4 Satz 3 Buchstabe e, Anlage 6 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe 
e, Anlage 7 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe e, Anlage 8 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe 
e, Anlage 9 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe e, Anlage 10 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe 
d wird jeweils die Angabe „/“ durch das Wort „und“ ersetzt. 

II. Die Änderungen der Regelungen treten am Tag nach der Veröffentlichung im 
Bundesanzeiger in Kraft.  

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht. 

Berlin, den 20. November 2020 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
 

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