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1.

Beschlussentwurf der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde

Stand: 11.08.2020

Gemeinsamer

BeSCh I USSGI"ItWU I’f Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber
eine Anderung der Regelungen zur Konkretisie-
rung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemdR § 136c Absatz 5 SGB V
(Zentrums-Regelungen):

Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den An-
lagen 6, 7, 8 und 9

Vom 15.10.2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 15. Oktober 2020 be-
schlossen, die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemaRi § 136¢ Absatz 5 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in der
Fassung vom 5. Dezember 2019 (BAnz AT 12.03.2020 B2), zuletzt geandert am 27. Marz
2020 (BAnz 09.04.2020 BS) wie folgt zu andern:

|I. Die Regelungen werden wie folgt geandert:

1. In § 3 Absatz 7 Satz 1 wird das Wort ,Anlage” durch die Wérter ,Anlagen 1 bis 5 sowie
innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten von Qualitadtsanforderungen des

G-BA in den weiteren Anlagen” ersetzt.

2. § 5 Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefligt:

+Abweichend von Satz 2 kénnen fir 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 angefugt:
Satz 4 gilt nicht fiir die Wahrnehmung von Aufgaben im Jahr 2020 sofern die Mindest-

fallzahlen aus diesem Jahr niedriger als im Jahr 2019 ausgefallen sind."
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3. Die Anlage 6 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

LJAnlage 6 — Neurovaskuldre Zentren®.
b) § 1 wird wie folgt gefasst:
+§ 1 Qualitdtsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

ilz

GKV-SV / KBV / PatV/LV DKG

Vorhaltung der Fachabteilungen Neu- | Vorhaltung der Fachabteilungen
rologie, Neurochirurgie, Geféalchirur-
gie und Kardiologie am Standort, a)

b) Neurologie,

Innere Medizin oder Kardiologie,

¢) Neurochirurgie und

d) Vorhaltung einer chirurgischen
Fachabteilung mit gefaRchirurgi-
scher Kompetenz

2. Vorhaltung einer neuroradiologischen Organisationseinheit, die folgende Anfor-
derungen erfillt:

a) Eine Facharztin oder ein Facharzt fir Radiologie mit dem Schwerpunkt Neuro-
radiologie ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) innerhalb von 30
Minuten verflgbar,

b) eine mechanische Rekanalisation ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Wo-
che) durchfiihrbar und

¢) Schnittbilddiagnostik (CT/CTA/CTP und Multimodales Schlaganfall-MRT) sowie
umfassende angiographische Diagnostik sind jederzeit (24 Stundenan 7 Tagen
pro Woche) verfugbar,

3.

GKV-8V / KBV / PatV DKG

Neuro-Intensivstation unter neurologi- | Vorhaltung einer Intensivstation.
scher oder neurochirurgischer oder ge-
meinsamer fachlicher Leitung sowie

4. Vorhaltung einer Stroke Unit, die folgende Anforderungen erflillt:
a) mindestens 8 Monitor-Betten werden vorgehalten und

b)

DKG /LV GKV-8V /KBV / PatV

eine intravendse Thrombolyse ist je- | --
derzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro
Woche) durchfuhrbar.
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(2) Besondere Maflnahmen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssiche-

rung

Regelmalige Umsetzung von qualitatsverbessernden Malnahmen anhand eines
PDCA-Zyklus, sowie Abfassung eines jahrlichen, offentlich zuganglichen Berichtes,
der die Ergebnisse des neurovaskularen Zentrums darstellt und bewertet, geeignete
Verbesserungsmalnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstelit.

3
1.

a)

Forschungstatigkeit und Vernetzung

GKV-8V / KBV / PatV

DKG / LV

Mitarbeit an Leitlinien, Konsensuspa-
pieren und Beteiligung an Projekten
zur Starkung der Evidenzbasierung
und des Transfers in der Praventions-
forschung oder

Mitarbeit an Leitlinien und Konsensus-
papieren oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Verdsffentli-
chung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich der neurovaskuldren Krankheiten

oder

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

GKV-8V / KBV / PatV

DKG / LV

oder

d) Beteiligung an Projekten zur Starkung
der Evidenzbasierung und des Trans-
fers in der Praventionsforschung

Das Zentrum nimmt an einem Register, das die Anforderungen der Arbeitsge-

meinschaft deutscher Schlaganfallregister (AGDSR) erfillt, oder an einem an-
erkannten nationalen oder internationalen krankheitsspezifischen Register teil.

4

Kooperationen

GKV-8V/ KBV /DKG

PatV/LV

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

Das Zentrum kooperiert strukturiert und
regelhaft in einem Netzwerk in koordi-
nierender Funktion mit anderen Kran-
kenhausern und mit mindestens einer
neurovaskulér spezialisierten Rehaein-
richtung
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(5) Mindestfallzahlen
.

GKV-8V / KBV / PatV

DKG

Im Zentrum werden jahrlich mindes-
tens 1.000 Falle mit der Hauptdiag-
nose nicht-traumatische subarachnoi-
dale und intracerebrale Blutungen,
Hirninfarkte oder transitorisch-ischami-
sche Aftacken (180, 161, 163, 164 und
G45) behandelt und

Im Zentrum werden jahrlich mindestens
600 Falle mit der Hauptdiagnose nicht-
traumatische subarachnoidale und in-
tracerebrale Blutungen, Hirninfarkte,
transitorisch-ischamische Attacken,
Stenosen und Verschliisse prazerebra-
ler und zerebraler Arterien (160, 161,

163, 164, 166, G45,) behandelt und

2. eswerden jahrlich mindestens je

a)

GKV-S8V/ KBV

DGK

LV

50 Stentings hirnversor-
gender Arterien (OPS 8-

65 Eingriffe an hirnversor-
genden Arterien (OPS-

60 Stentings hirnversor-
gender Arterien (OPS 8-

840.00, 8-840.0h, 8- | Kodes 8-840.-, 8-841.-, 8- | 840.00, 8-840.0h, 8-
840.0j, 8-840.0k, 8-|842.-, 8-843.-, 8-848.-,8- | 840.0j, 8-840.0k, 8-
840.0m, 8-840.0n, 8-|849.-, 8-84a.-, 8-84b.-|840.0m, 8-840.0n, 8-
840.0p), (6.Stelle jeweils O oder | 340.0p),

aus h bis p), 8-845.- 8-

846.- (6. Stelle jeweils 0

oder aus h bis n), 8-844.-

(6. Stelle jeweils 0), 5-

380.0-, 5-381.0-, 5

382.0-, 5-383.0-)
b)
GKV-SV/KBV /LY DKG

rysma-Ausschaltungen

75 endovaskulare intrakranielle Aneu-

836.m0, 8-836.k0, 8-836.90),

(OPS 8- |tungen

60 intrakranielle Aneurysma-Ausschal-
(OPS-Kodes
836.k0, 8-836.90, 5-025.-)

8-836.m0, 8-

c)

GKV-8V / KBV

LV

DKG

40 operative Eingriffe zur
intrakraniellen Aneu-
rysmaausschaltung
(OPS 5-025),

50 operative Eingriffe zur
intrakraniellen Aneu-
rysmaausschaltung
(OPS 5-025),
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d)

GKV-SV/KBV /LV

DKG

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

e)

GKV-SV / KBV

DKG /LV

100 mechanische Thrombektomien
intrakranieller Arterien (OPS 8-
836.80) durchgefiihrt."

70 mechanische Thrombektomien intra-
kranieller Arterien (OPS 8-836.80)
durchgefiihrt.”
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4. Die Anlage 7 wird wie folgt geandert:

a) § 1 wird wie folgt gefasst:
+§ 1 Qualitatsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

i

GKV-SV / KBV / PatV DKG /LV

Leitung des Zentrums durch eine Fach-
arztin oder einen Facharzt fiir Innere Me-
dizin und Pneumologie

Vorhaltung einer Fachabteilung fir
Pneumologie am Standort,

und

Vorhaltung von mindestens zwei Fach-
arztinnen oder Arzten fiir Innere Medizin
und Pneumologie

2. mindestens eine Arztin oder ein Arzt des Zentrums verfiigt Gber eine giltige
Prifarztqualifikation gemaR Arzneimittelgesetz (AMG),

3. das Zentrum verfiigt liber eine Anlaufstelle flr Patientinnen und Patienten zur
Organisation des Erstkontaktes mit geregelten festen Sprechzeiten unter Nen-
nung konkreter Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner und

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

a)

DKG GKV-SV/KBV/PatV/LV

Vorhaltung einer Intensivstation mit | Vorhaltung einer Intensivstation mit min-
mindestens 6 Intensivbetten, destens 6 Intensivbetten, mit maschinel-
ler Beatmungsmaglichkeit,

b) Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 Beatmungsbetten flr nicht-invasive
Beatmung,

c)

GKV-8V/ KBV / PatV DKG /LV

Vorhandensein von fiinf Atmungsthe- | Vorhandensein von zwei Atmungsthera-
rapeuten am Standort, peuten am Standort,
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d)

DKG/LV GKV-8V/ KBV

die Weaning-Einheit behandelt jahr- | die Weaning-Einheit behandelt jahrlich
lich mindestens 40 \Weaning-Patien- | mindestens 100 Weaning-Patientinnen
tinnen und Patienten der Gruppe 3 | und Patienten der Gruppe 3 nach der in-
nach der internationalen Weaning- | ternationalen Weaning-Klassifikation
Klassifikation (Prolongiertes | (Prolongiertes Weaning) stationar,

\Weaning) stationar,

e)

GKV-SV / KBV DKG

jahrlich werden mindestens insge- | .
samt 40 Beatmungsentwdhnungen
versucht oder Beendigungen einer
friher eingeleiteten hauslichen Beat-
mung durchgefiihrt

f) die Weaningeinheit stellt eine adaquate Schulung fiir Patientinnen und Patien-
ten sowie deren Angehdrige sicher,

g) die Mitglieder des Behandlungsteams erdrtern regelmaRig Aspekte der Ent-
scheidungen am Lebensende in einem Forum und

h)

DKG / LV GKV-8V/ KBV / PatV

die VWeaningeinheit nimmt am | die Weaningeinheit nimmt am Weaning-
\Weaning-Register teil und tragt jahr- | Register teil und tragt jahrlich mindestens
lich mindestens 40 Patienten mit pro- | 100 Patienten mit prolongiertem Weaning
longiertem Weaning vollstandig (d.h. | vollstandig (d.h. mindestens die Pflichtfel-
mindestens die Pflichtfelder werden | der werden ausgefllt) in das Register ein.
ausgefllt) in das Register ein.

(2) Besondere Maflnahmen des Qualitdétsmanagements und der Qualitétssiche-
rung

Regelmafkige Umsetzung von qualitdatsverbessernden MaBnhahmen anhand eines
PDCA-Zyklus sowie Abfassung eines jahrlichen, éffentlich zuganglichen Berichtes,
der die Ergebnisse des Lungenzentrums darstellt und bewertet, geeignete Verbes-
serungsmafnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstelit.

(3) Forschungstatigkeit und Vernetzung
il=
a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Verdffentli-
chung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich der Lungenheilkunde oder

c) Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe Ib oder lla,
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Das Zentrum nimmt an einem anerkannten nationalen oder internationalen
krankheitsspezifischen Register teil und

das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem wissenschaftlich-fachli-
chen Netzwerk eines Zentrums fiir seltene Erkrankungen (Typ A Zentrum).

(4) Mindestfallzahlen

GKV-SV /| KBV

DKG/LV

Es werden jahrlich mindestens 1.300
stationare Falle mit einer Lungener-
krankung als Hauptdiagnose behan-
delt (Falle mit einer der folgenden
Hauptdiagnosen: J40-J47, J60-J70,
J82 oder J84.-).

Es werden jahrlich mindestens 2.500 sta-
tionare Falle mit einer Lungenerkrankung
als Hauptdiagnose (J00-J99, C34, A15-
A16, A19) behandelt.

(5) Spezialisierungen am Standort

GKV-SV / KBV / PatV

DKG

Es sind mindestens zwei der folgenden
finf Spezialisierungen am Standort
vorhanden:

Es sind mindestens zwei der folgenden
sieben Spezialisierungen am Standort
vorhanden:

1.

a)

b)

Vorhaltung einer Behandlungseinheit fir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen (einschlieBlich Lungenemphysem), welche die folgenden Mindestanfor-
derungen erfillt:

Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 Beatmungsbetten fiir nicht-invasive
Beatmung (kénnen identisch zu § 1 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b sein),

GKV-SV / KBV

DKG / LV

Behandlung von jahrlich mindestens 500

Behandlung von jahrlich mindestens
1.200 stationaren Fillen mit chroni-
schen Krankheiten der unteren Atem-

stationéren Fallen mit chronischen Krank-
heiten der unteren Atemwege (J40-J47)

wege (J40-J47),

als Hauptdiagnose am Standort,

)

Board flir spezifische interventionelle und pharmakologische COPD- und Em-
physemtherapie, bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder einer
Fachérztin fir Innere Medizin und Pneumologie, Radiologie und Thoraxchirur-
gie. Das Gremium flihrt mindestens zweiwdchentlich interdisziplinare protokol-
lierte Fachkonferenzen durch, in denen jahrlich mindestens 50 Fzlle vorgestelit
werden und fir die eine dokumentierte Therapieentscheidung getroffen wird (z.
B. Indikationsstellung zu a1-Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen kénnen
auch telemedizinisch durchgefiihrt werden, und
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d)

GKV-SV / KBV / PatV DKG/ LV

Méglichkeit zur Durchfiihrung von | Méglichkeit zur Durchfilhrung von
Rechtsherzkatheter-Untersuchungen Rechtsherzkatheter-Untersuchungen
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche)

oder

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir interstitielle Lungenkrankheiten (Lu-
gengeriisterkrankungen), welche die folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

a)

GKV-SV / KBV / PatV DKG/LV

Board fiir interstitielle Lungenerkran- | Board fiir interstitielle Lungenerkrankun-
kungen mit mindestens zweiwdchentli- | gen mit mindestens zweiwdchentlichen
chen interdisziplindren protokollierten | interdisziplindren Fachkonferenzen; bei
Fachkonferenzen, bestehend aus min- | Bedarf nimmt ein Facharzt oder eine
destens je einem Facharzt oder einer | Fachérztin fir Innere Medizin und Rheu-
Facharztin flir Innere Medizin und | matologie an der Fachkonferenz teil
Pneumologie, Radiologie und Patholo- | (auch telemedizinisch mdglich),

gie. Bei Bedarf nimmt ein Facharzt o-
der eine Fachérztin fiir Innere Medizin
und Rheumatologie an der Fachkonfe-
renz teil. Das Gremium filhrt mindes-
tens zweiwdchentlich interdisziplinare
protokollierte Fachkonferenzen durch,
in denen jahrlich mindestens 50 Falle
vorgestellt werden und flr die eine do-
kumentierte Diagnose und Therapie-
entscheidung getroffen wird. Die Fach-
konferenzen kdnnen auch telemedizi-
nisch durchgefiihrt werden,

b)

GKV-SV / KBV DKG/LV

jahrliche Behandlung von mindestens | jahrliche Behandlung von mindestens 80
350 stationaren Fallen mit der Hauptdi- | stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose
agnose einer interstitiellen Lungener- | einer interstitiellen Lungenerkrankung
krankung (J84.-), (J60.- bis J64.-, J66.-, JE7 .-, J68.4, J70.1
bis J70.4, J80.- bis J84.-, D86.0, D86.2),
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c) technische Voraussetzungen und umfassende Erfahrungen in der Indikations-
stellung, Durchfiihrung und dem Komplikationsmanagement der bronchoalveo-
laren Lavage und der Kryobiopsie und

d)

GKV-SV / KBV / PatV DKG/LV

Méglichkeit zur Durchfilhrung von | Méglichkeit zur Durchfilhrung von
Rechtsherzkatheter-Untersuchungen Rechtsherzkatheter-Untersuchungen
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche)

oder
3.

GKV-SV /DKG / KBV / PatV /LV | UPV

Vorhaltung einer Behandlungseinheit | Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir
Tuberkulose (TB) und andere My- | seltene Infektionskrankheiten der
kobakteriosen, welche die folgenden | Atmungsorgane einschlietlich Tuberku-
Mindestanforderungen erfillt: lose (TB) und andere Mykobakteriosen,
welche die folgenden Mindestanforderun-

gen erfiillt:
a)
GKV-SV / KBV DKG/ LV UPV
Jéhrliche  Behandlung | Jahrliche Behandlung von | Jahrliche Behandlung von

von mindestens 150 sta-
tionaren Fallen mit der
Hauptdiagnose A15.-
(Tuberkulose der
Atmungsorgane, bakteri-
ologisch, molekularbio-
logisch oder histologisch
gesichert) oder A16.-
(Tuberkulose der
Atmungsorgane, weder
bakteriologisch, moleku-
larbiologisch noch histo-
logisch gesichert),

mindestens 50 stationdren
Fallen mit der Hauptdiag-
nose A15.- (Tuberkulose
der Atmungsorgane, bak-
teriologisch, molekularbio-
logisch oder histologisch
gesichert), A16.- (Tuber-
kulose der Atmungsor-
gane, weder bakteriolo-
gisch, molekularbiologisch
noch histologisch gesi-
chert) oder A19.- (Miliartu-
berkulose),

mindestens 200 stationa-
ren Fallen seltener Infekti-
onskrankheiten der Lunge
einschlielich Tuberkulose
und atypischen Mykobak-
teriosen (A15-A19, A21.2,
A22.1, A31.0, Ad481,
B25.0, B37.1, B44.0,
B44.1, J12-14),

b)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG /LV

Méglichkeit zur Speziesbestimmung
und zur genetisch und phanotypi-

Méglichkeit zur Speziesbestimmung und
zum Nachweis von genotypischen Resis-
schen Resistenzbestimmung inner- tenzen sowie zur phanotypischen Resis-
halb von 24 Stunden, auch in Koope- | tenztestung, auch in Kooperation még-
ration maglich, lich,

10
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c) eine getrennte Infektionsstation zur Behandlung von ansteckungsfahigen Tu-

berkulosen einschlieBlich multi-drug resistent TB (MDR-TB) ist vorhanden,

d) Méglichkeit der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ansteckungs-

fahiger Tuberkulose auf einer Intensivstation,

e)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG/ LV

UPVv

eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Zu-
satz-\Weiterbildung Kin-
der- und Jugend-
Pneumologie und mit Er-
fahrung in der Behand-
lung von TB und MDR-
TB von Patientinnen und
Patienten unter 15 Jah-
ren ist bei Bedarf jeder-
zeit innerhalb von 30 Mi-

Sofern regelhaft Patientin-
nen und Patienten unter
15 Jahren behandelt wer-
den, steht eine Facharztin
oder ein Facharzt fir Kin-
der- und Jugendmedizin
mit Zusatz-VWeiterbildung
Kinder- und  Jugend-
Pneumologie und mit Er-
fahrung in der Behandlung
von TB und MDR-TB bei
Bedarf, auch in Koopera-

eine Facharztin oder ein
Facharzt flr Kinder- und
Jugendmedizin mit Zu-
satz-\Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Pneurnclogie
ist bei Bedarf jederzeit in-
nerhalb von 30 Minuten
am Standort verfligbar,

nuten am Standort ver- | tion, zur Verfligung,
fugbar

f)

GKV-SV / KBV / PatV DKG/ LV

Veorhaltung eines multidisziplinaren | --
Antibiotic Stewardship (ABS) - Teams
(gemalR S3-Leitlinie ,Strategien zur Si-
cherung rationaler Antibiotikaanwen-
dung im Krankenhaus* Stand:
31.01.2019), bestehend aus mindes-
tens vier Mitarbeiterinnen oder Mitar-
beitern:

i.  Fachérztin oder Facharzt fir
Hygiene und Umweltmedizin
mit Verantwortung fiir die Kran-
kenhaushygiene und

i Facharztin oder Facharzt ent-
weder mit Zusatz-Weiterbil-
dung Infektiologie oder Fortbil-
dung in ABS und

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

iv.  Facharztin oder Facharzt fiir
Mikrobiologie, Virologie und In-

11
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12

fektionsepidemiologie mit Zu-
stéandigkeit fiir mikrobiologi-
sche Diagnostik.

Hausinterne Leitlinien zur Behandlung
von infektiologischen Erkrankungen
der Atmungsorgane (z. B. CAP) miis-
sen verfiigbar sein.

9

GKV-SV / KBV / PatV

DKG

Méglichkeiten zur Untersuchung und
Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit einer HIV/AIDS—-Erkran-
kung sowie von Patientinnen und Pati-
enten mit einer immunsupprimieren-
den Erkrankung bestehen und

h) Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenzzentrum fir Tuberkulose

oder

4. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir Erwachsene mit Mukoviszidose, wel-

che die folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

a)
GKV-SV / KBV / PatV DKG/ LV
Vorhaltung einer Fachabteilung fiir | __
Gastroenterologie oder Innere Medizin

und Gastroenterologie am Standort,

b)
GKV-SV /| KBV DKG/ LV

Jahrliche Behandlung von mindestens
50 stationaren Fallen im Alter Gber 18
Jahre mit der Hauptdiagnose Mukovis-
zidose (E84.0 Cystische Fibrose mit
Lungenbeteiligung) und

Jahrliche Behandlung von mindestens 50
stationdren Fallen mit der Hauptdiagnose
Mukoviszidose (E84.0 Cystische Fibrose
mit Lungenbeteiligung, E84.8- Zystische
Fibrose, E84.9 Zystische Fibrose, nicht
naher bezeichnet) und

c) Anwendung eines Transitionskonzeptes zum geplanten Ubergang von der Kin-
der- in die Erwachsenenmedizin unter Berlicksichtigung von Entwicklungszu-
stand, Krankheitslast und Unterstlitzungsbedarf der Patientinnen und Patienten

oder

12



ABSCHLUSSBERICHT

5. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir pulmonale Hypertonie (pH), welche die
folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

a)

GKV-SV / KBV

DKG/LV

Jahrliche Behandlung von mindestens
150 stationéren Fallen mit der Hauptdi-
agnose pulmonale Hypertonie (127.-
Sonstige pulmonale Herzkrankheiten),

Jahrliche Behandlung von mindestens 50
stationéren Fallen mit der Hauptdiagnose
pulmonale Hypertonie (127 .- Sonstige pul-
monale Herzkrankheiten),

b)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG / LV

Vorhaltung einer Fachabteilung fiir
Kardiologie am Standort,

Vorhaltung einer Fachabteilung fir Innere
Medizin oder Kardiologie am Standort,

9

GKV-SV / KBV / PatV/

DKG/LV

eine Fachérztin oder ein Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit Zu-
satz-\Weiterbildung Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie oder mit Schwer-
punkt Kinder- und Jugend-Kardiologie
und mit Erfahrung in der Behandiung
von pH von Patientinnen und Patienten
unter 15 Jahren ist bei Bedarf jederzeit
innerhalb von 30 Minuten am Standort
verfugbar und

Sofern regelhaft Patientinnen und Patien-
ten unter 15 Jahren mit pH behandelt wer-
den, steht eine Facharztin oder ein Fach-
arzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie oder mit Schwerpunkt
Kinder- und Jugend-Kardiologie und mit
Erfahrung in der Behandlung von pH bei
Bedarf, auch in Kooperation, zur Verfii-

gung,

d)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG / LV

Méglichkeit zur Durchfiihrung von
Links- und Rechtsherzkatheter-Unter-
suchungen (24 Stunden an 7 Tagen
pro Woche).

Méglichkeit zur Durchfiihrung von Links-
und Rechtsherzkatheter-Untersuchun-
gen,

GKV-SV / KBV / PatV

DKG / LV

oder

6. Vorhaltung einer Behandlungseinheit
fur Lungenkrebs, welche die folgen-

den Mindestanforderungen erfiillt:

13
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a) Jahrliche Behandlung von min-
destens 200 Mindestprimarfal-
len (C34) pro Jahr und

b)  Einhaltung der Qualitatsvorga-
ben gemal dem Erhebungsbo-
gen fur Lungenkrebszentren
(Onkozert, Stand: 11.09.2019
Version G2") und

¢) das Lungenzentrum ist Koope-
rationspartner eines onkologi-
schen Zentrums, welches die
Qualitatsvorgaben der Anlage 2
erfullt.

GKV-SV/KBV /PatV/LV DKG

oder

7. Vorhaltung einer Behandlungseinheit
fur Schlafmedizin, welche die folgen-
den Mindestanforderungen erfiillt:

a) Vorhaltung eines Schlaflabors ge-
méal Leitfaden und Kriterien fir die
Akkreditierung von Schlaflaboren
der Deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung- und Schlafmedizin
(DGSM)

Stand: Somnologie, 21: S. 200-209,
20172 zur stationaren Versorgung
von Patienten, bei denen

- ambulante Verfahren ausgeschdpft
sind oder

- schwere Begleiterkrankungen vor-
liegen oder

- ein erhdhter Betreuungs/ Uberwa-
chungsaufwand besteht und

b) Leitung des Schlaflabors durch ei-
nen Facharzt fiir Innere Medizin und
Pneumologie

- mit Zusatz-Weiterbildung Schlafme-
dizin der Arztekammer oder

- mit Qualifikationsnachweis Somno-
logie der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung- und -medizin
(DGSM) (Stand: 03. September
2013) oder

- Qualifikation Somnologist der Euro-
pean Sleep Research Society

1 FErhebungsbogen Lungenkrebszentren (Stand: 11.09.2019, Version G2), abrufbar unter:
https:/ffiwww. onkozert. de/organ/lunge/

2 Leitfaden und Kriterien die Akkreditierung von Schiaflaboren der Deutschen Gesellschaft fur Schiaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM), erschienen in Somnologie, Band 21 im Jahr 2017, Ausgabe 3,
Seiten 200 — 209, publiziet am 3006.2017, abrufbar unter: https:Mink springer.com/con-
tent/pdf/10.1007 %2Fs11818-017-0125-5. pdf

14
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(ESRS) (Stand: 07. Oktober 2013)
und
c) das Schlaflabor verfligt Giber eigene,
als Einzelplatzraume ausgestattete
Raume und
d) Vorhaltung polysomnographischer

Messtechnik mit kontinuierlicher
Uberwachung mit mindestens den
folgenden Messverfahren

- Kontinuierlicher Ableitung der Hirn-
strome mittels Elektroenzephalo-
gramm,

- Langzeit EKG,

- Elektromyogramm,

- Elektrookulogramm,

- Pulsoxymetrie,

- Atemflussmessung nasal und oral
und

- Atemexkursionen von Thorax und
Abdomen."

b) § 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Nummer 5 wird wie folgt geandert:

In Satz 3 Buchstabe g wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Buchstaben h und i angefligt:

+h) Nennung der wissenschaftlichen Publikationen (internationale Verdffentli-
chung, Peer-Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich Lungenmedizin und

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

bb) Folgende Nummer 8 wird angefligt:

8. Sofern Kinder im Zentrum behandelt werden: Implementierung eines Tran
sitionskonzepts zum geplanten Ubergang von der Kinder- in die Erwachsenen
medizin unter Berlicksichtigung von Entwicklungszustand, Krankheitslast und
Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und Patienten.”

5. Die Anlage 8 wird wie folgt gedndert:
a)

DKG / KBV / LV GKV-8V

In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,2020" | --
durch die Angabe ,2021" ersetzt.

b)

DKG / KBV / LV GKV-SV

In § 1 Satz 4 wird die Angabe ,2020" | --
durch die Angabe ,2021" ersetzt.

15
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6. Die Anlage 9 wird wie folgt geéndert:

a)
DKG / KBV / LV GKV-S8V
In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,2020" | --
durch die Angabe ,2021" ersetzt.

b)

DKG / KBV / LV GKV-sV

In § 1 Satz 4 wird die Angabe ,2020" | --

durch die Angabe ,2021" ersetzt.

7. InAnlage 1 § 2 Nummer 4 Satz 3 Buchstabe ¢, 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,

DKG / KBV GKV-8V

Anlage 8 § 2 Nummer S Satz 3 Buchstabe
e, Anlage 9 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buch-

stabe e,

Anlage 10 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe d wird jeweils die Angabe ,/* durch das Wort
Jund” ersetzt,

Il. Die Anderungen der Regelungen treten am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesan-
zeiger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
vwww.g-ba.de veréffentlicht.

Berlin, den 15. Oktober 2020
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGBV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

16
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2. Tragende Grunde die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden

Stand: 11.08.2020

Gemeinsamer

Tl'agende G rl.j nde Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses liber Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢
Absatz 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(SGB V) (Zentrums-Regelungen)

Vom XX, Monat JJJJ

Inhalt
1. Rechtsgrundlage .....cscimmsmmmmmammmimmmimmmmmsesssesmmamamssmsmssssasssssssssess &

Eckpunkte der EntScheidUng . ...ttt st asa i inimnmn &
2.1 Anderungen im Allgemeinen Teil der Zentrums-Regelungen..........ccccccceueuerueeenen. 2

211 §3Absatz 7 Satz ..o 2
2.2 GBADSAEZED (civrmmmmimsmssenissimss e v s o e s S e R T S RS 2

2.2 Anlage 6 — Neurovaskuldre Zentren ... ssnnenns &

2.21 S 1 QUAIASSTOTASTORGEN ... cvvevimmvemmmmasmmmsmins s enre i sy 4
2.2:2 §2 Besondere Aufgaben .. vwimsmsmssnsasassvissenssiissiassiiasstise 12

2.3 Anlage 7 — LUNQENZENIIEN ......coooiiiiiiiieiieciecce s e s s snassas s as s se s s s nnns 1O

2.3.1 & 1 QualtatsanforderUngen ..iuissisassnssnsiasesss s
2.3.2 §2Besondere AUfgaben ..........ccoo i

13
42
2.4 Anlage 8 — Nephrologische Zentren........ccccccciiiiiiiiiiiiininnns s 44
2.5 Anlage 9 - Kinderonkologische Zentren............cccovveeemieeeieeciecceeceeereeereerennnnn i

251 3§ 1Qualitdtsanforderungen .aoawmmarsimssmiv i rsavin 00

3. Sonstige ANPasSSUNGEN ......ccocccirmiiimsirsirsiesssrsssess s s s sssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssss b0

Ll E NI A A A A A R S R AR A AR AL

LU S

Bilirokratiekostenermittlung...... ... T
6. BT 7o [ T |2, [ L | T —— |

7. PAZIEL. s csunesnneannnsenurennssassonvasnosnmnsennsannsanssisenne snessusnansannnsusnsnse vousssnnannsenss sassonnsansannessnssananiihil



ABSCHLUSSBERICHT

18



ABSCHLUSSBERICHT

1 Rechtsgrundlage

GKV-SV

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurde der G-BA beauftragt, die
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nummer 4
KHEntgG und in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — zu erfiillende
Qualitdtsanforderungen festzulegen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

GKV-8V

Bei seiner Erstfassung der Zentrums-Regelungen hatte der Gemeinsame
Bundesausschuss zunéchst von einer Festlegung von eigenen Qualitdtsanforderungen zur
Erfiillung von besonderen Aufgaben im Sinne von § 136c Absatz5 Satz5 SGBV fiir
neurovaskuldre Zentren und Lungenzentren abgesehen. Der G-BA hat bestimmt, dass die
entsprechenden landesspezifischen Regelungen des Krankenhausplans fortgelten, so dass
die in den Landern etablierten und krankenhausplanerisch ausgewiesenen Zentren die
besonderen Aufgaben weiterhin wahrnehmen konnten. Um das volle Potential der
bundesweit bestehenden Zentren und ihrer Expertise ausschopfen zu kénnen sowie
einheitliche Mindestqualitdtsstandards fiir die Aufgabenwahrnehmung zu etablieren, hat der
G-BA bundeseinheitliche Anforderungen fiir die Erbringung der besonderen Aufgaben durch
die oben genannten Arten von Zentren festgelegt.

21 Anderungen im Allgemeinen Teil der Zentrums-Regelungen

211 §3 Absatz7 Satz1

Bei der Ersitfassung der Zentrums-Regelungen wurde bestehenden Zentren und
Schwerpunkte eine ausreichende (DKG: ausreichende) Ubergangsfrist von bis zu 6 Monaten
eingerdumt, um die notwendigen Vorbereitungen (Rekrutierung oder Qualifizierung von
Personal, Etablierung von Prozessen, Kooperationsvereinbarungen etc.) zur Umsetzung der
vom G-BA festgelegten Qualitatsanforderungen durchzufiihren. Dieselbe Dauer von 6
Monaten soll auch fiir bestehende Zentren gelten, die die neu festgelegten
Qualitdtsanforderungen in den Anlagen 6 und 7 sowie in weiteren, zukiinftig =zu
beschlieRenden Anlagen umzusetzen haben. Die angesichts der Hochphase der COVID-19-
Erkrankungen im ersten Halbjahr 2020 gewdhrte Verldangerung um 6 weitere Monate wird fiir
die Anlagen 1-5 beibehalten.

212 §5Absatz5

Aktuelle Zahlen zeigen, dass die Fallzahlen im station@ren Sektor im Jahr 2020 aufgrund der
COVID-19-Pandemie geringer ausfallen kénnen als im Vorjahr 2019. Den Zentren soll dadurch
kein Nachteil entstehen, sodass ihnen die Méglichkeit des Riickgriffs auf die Fallzahlen aus
2019 ersffnet werden soll

2.1.2.1 Satz 3 (neu)

Der neu eingefligte Satz 3 eroffnet zum Zwecke der Berechnung der Mindestfallzahl fiir die
Wahrnehmung von besonderen Aufgaben im Budgetjahr 2021 die Méglichkeit, anstelle der
Fallzahlen aus dem Vorjahr 2020 auf die Fallzahlen aus dem Jahr 2019 zuriickzugreifen: Sind
die Fallzahlen infolge der COVID-19-Pandemie aus dem Jahr 2020 niedriger als im Jahr 2019

2
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ausgefallen, darf auf die Fallzahlen von 2019 zuriickgegriffen werden. Fallen die Fallzahlen im
Jahr 2020 doch héher aus als im Jahr 2019, kénnen weiterhin die Fallzahlen von 2020
zugrunde gelegt werden.

2.1.2.2 Satz § (neu)

Zum Zwecke der Berechnung der Mindestfallzahl fir die Wahrnehmung von besonderen
Aufgaben im Budgetjahr 2020 besteht auch bei Vorliegen der Fallzahlen aus dem Jahr 2020
die Mdglichkeit, auf die Fallzahlen aus 2019 zuriickzugreifen, wenn diese héher als die
Fallzahlen des Jahres 2020 ausgefallen sind. Sollten die Fallzahlen aus 2020 hdher sein,
kénnen weiterhin diese zugrunde gelegt werden.

20
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2.2 Anlage 6 — Neurovaskulare Zentren

2.21 §1 Qualitatsanforderungen

GKV-8V

Die  Wahrnehmung besonderer Aufgaben setzt das Erfiillen besonderer
Qualitatsanforderungen voraus. Die hier definierten Anforderungen orientieren sich am
Konzept der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG), der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC), der Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradiologie (DGNR) und der
Deutschen Gesellschaft flir GefaRchirurgie (DGG) fir interdisziplindre neurovaskuldre
Netzwerke [4]. Dabei stellen die in dieser Anlage beschriebenen neurovaskuldren Zentren
eine zusatzliche Ebene in dem bereits bestehenden Schlaganfallversorgungsmodell der
regionalen und (iberregionalen Stroke Units dar und libernehmen die Funktionen eines
Kompetenz- und Koordinationszentrums. Im Fokus stehen vor allem die kontinuierliche
Verbesserung der Schlaganfallversorgung und die Weiterentwicklung der Therapie durch
die Fortbildung und Beratung anderer an der Schlaganfallversorgung beteiligten
Krankenhauser.

2.2.1.1 Absatz 1 Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen

GKV-8V

Die Anforderungen des Absatzes 1 sind kumulativ zu erfiillen, soweit nicht anders
angegeben.

221141 Nummer 1

GKV-SV / KBV / PatV /

DKG

Am Standort des neurovaskularen Zentrums
missen die Fachabteilungen fir Neurologie,
Neurochirurgie, Gefalchirurgie und
Kardiologie vorhanden sein. Fir die
Versorgung komplexer neurovaskularer
Erkrankungen ist die enge Kooperation und
Abstimmung unter diesen Fachrichtungen
essenziell. Zudem ist nur so gewahrleistet,
dass rund um die Uhr qualifizierte
Ansprechpartner fur die Beratung anderer
Leistungserbringer bei schwierigen
Problemkonstellationen  zur  Verfligung
stehen. Eine Expertise in anderen

neurovaskuldren Fachgebieten wie
beispielsweise der Neuroophthalmologie,
Strahlentherapie, Angiologie und

Hamostaseologie ist ebenfalls erforderlich
und kann durch diese Anforderung
sichergestellt werden. Diese Anforderung
bildet zudem die ,Infrastruktur eines
interdisziplinaren, neurovaskuldren,
koordinierenden Zentrums® gemal dem
oben genannten Konzept ab.

Am Standort des Neurovaskularen Zentrums
werden alle Fachgebiete vorgehalten, die ein
breites  diagnostisches  Angebot und
(nahezu) alle Behandlungsoptionen bei
Neurovaskularen Erkrankungen abdecken.
Die Vorhaltung der Fachabteilungen fir
Innere  Medizin oder Kardiologie, fiir
Neurclogie, filir Neurochirurgie und eine
Fachabteilung mit gefalichirurgischer
Kompetenz am Standort des Zentrums
gewdhrleisten, dass rund um die Uhr
qualifizierte = Ansprechpartner fir die
Beratung anderer Leistungserbringer bei
schwierigen neurovaskuldren
Problemkonstellationen zur Verfligung
stehen. Ausschlaggebend ist die Vorhaltung
der fachlichen Kompetenz innerhalb der im
Krankenhaus bestehenden
Organisationsstruktur. Eine
gefalchirurgische Kompetenz zeichnet sich
zum einen durch die Vorhaltung
entsprechender Facharzte oder durch
Fachabteilungen mit gefalchirurgischem
Schwerpunkt aus.
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22112 Nummer 2

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Unter  dieser Nummer  wird das
Anforderungsspektrum an die Infrastruktur
des neurovaskuldren Zentrums weiter
konkretisiert. Entsprechend des Konzepts
flir interdisziplinare neurovaskulare
Netzwerke, ist eine Organisationseinheit flr
Neuroradiologie am Standort notwendig, die
an dieser Stelle Uber die jederzeitige
Verfligharkeit einer Fachérztin oder eines
Facharztes fir Radiologie mit dem
Schwerpunkt Neuroradiologie definiert ist.
Weiterhin miissen die essentiellen Aufgaben
dieser Organisationseinheit, die bildgebende
Diagnostik  sowie die  mechanische
Rekanalisation jederzeit verfiigbar sein, um
sowohl die umfassende Expertise in diesem
wichtigen Bereich, als auch die jederzeitige
Ansprechbarkeit flir Beratungsanfragen
sicherzustellen. Die beschriebene
apparative  Ausstattung entspricht den
Anforderungen an eine lUberregionale Stroke
Unit entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG [17]. Zudem
muss jede aufnehmende Schlaganfallstation
in der Lage sein, einen intrakraniellen
GeféBverschluss sicher und schnell zu
diagnostizieren. Aus diesem Grund ist die
jederzeitige Verfligbarkeit der CT- oder
MRT-Untersuchung) inklusive CT- bzw. MR-
Angiographie essentiell [20].

Die Vorhaltung neuroradiologischer
Kompetenz ist im Rahmen der
interdisziplindren Versorgung von Patienten
mit neurovaskularen Erkrankungen von
besonderer Bedeutung. Neben
spezialisierten diagnostischen Methoden,
auf deren Grundlage die =zeithahe und
interdisziplinare Ableitung therapeutischer
Optionen erfolgt, ist die Verfugbarkeit
interventioneller Kompetenz im Sinne der
Moglichkeit zur mechanischen
Rekanalisation im Zentrum erforderlich, um
die \Versorgung zeitkritischer Befunde
jederzeit zu ermdglichen. Darlber hinaus
handelt es sich bei der Vorhaltung einer
neuroradiologischen  Organisationseinheit
um eine Spezialisierung, die nicht in jedem

Krankenhaus etabliert ist. Die
diesbezligliche Expertise sowie das im
Zentrum vorhandene

diagnostische/therapeutische Spektrum
bieten anderen Leistungserbringern, die
nicht (Gber vergleichbare  Strukturen
verfligen, die Moglichkeit zur Beratung und
gaf. die  zeitnahe Einleitung der
zielgerichteten Weiterversorgung
entsprechender Patienten.

22113 Nummer 3

GKV-SV/ KBV / PatV

DKG

Zur  Versorgung neurologischer und
neurochirurgischer Erkrankungsbilder hat
sich die Einrichtung einer spezialisierten
Intensivstation etabliet. So kann die
notwendige enge Zusammenarbeit zwischen
den Fachabteilungen fiir Neurologie,
Neurochirurgie, Gefalichirurgie und
Kardiologie weiter geférdert werden, um
aktuelle Leitlinien und Therapiestandards
schnellstméglich umzusetzen.

Zur  Versorgung neurologischer und
neurochirurgischer Erkrankungsbilder ist
eine Intensivstation vorzuhalten. Die
entsprechende neurologische und
neurochirurgische Fachkompetenz ergibt
sich durch die Erflllung der weiteren
einzuhaltenden Qualitatsanforderungen.

22114 Nummer 4

GKV-SV/KBV /PatV/

DKG

Stroke-Units (SU) sind ein Grund dafiir, dass
die Schlaganfallversorgung in Deutschland

Im internationalen Vergleich verflgt die

Schlaganfallversorgung in Deutschland iber

5
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ein hohes medizinisches Niveau erreicht hat.
Der G-BA hat diesem Umstand bereits
Rechnung getragen als er das Modul
L~Schlaganfallversorgung” in die Regelungen
zu einem  gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf
§ 136c Absatz 4 SGBV (bernommen hat.
Bereits heute existieren etablierte Netzwerke
zwischen den verschiedenen Stroke-Units in
den Krankenhdusern. Die neurovaskularen
Zentren nehmen unlangst vielerorts eine
koordinierende Funktion in diesen
Verbiinden war.

Wesentlich ist, dass in den Stroke-Unit-
Einheiten endovaskuldre Therapieverfahren
jederzeit zur Verfligung stehen, sodass
gerade schwere Schlaganfille (z. B. Karotis-
T-Verschluss, Verschluss der A, basilaris u.
a.) optimal und augenblicklich behandelt
werden kénnen. Im Rahmen einer
Zertifizierung von Uberregionalen Stroke-
Units werden mindestens 6 SU-Monitoring-
Betten gefordert, sowohl Experten als auch
Recherchen des G-BA haben jedoch
bestitigt, dass & SU-Monitoring-Betten
inzwischen der Standard in
Schlaganfallversorgenden Kliniken ist.

ein hohes medizinisches Niveau.
Insbesondere die vernetzte Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Stroke-Units
unterschiedlicher Versorgungsstufen bilden
die Grundlage fiir eine signifikant erhéhte
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem
akuten Schlaganfall. Die Vorhaltung von 8
Monitor-Betten entspricht der Ausstattung
der meisten (berregionalen Stroke-Units
und trégt den besonderen Anforderungen an
ein neurovaskulares Zentrum Rechnung. Die
der intravendse Thrombolyse als
rekanalisierende MaRnahme ist gemall der
Leitlinie ,Akuttherapie des ischamischen
Schlaganfalls - Ergénzung 2015 -
Rekanalisierende Therapie — Leitlinien fir
Diagnostik und Therapie in der Neurologie”
der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie
im Zentrum jederzeit vorzuhalten.

2.2.1.2 Absatz 2: Besondere Mallnahmen des Qualitatsmanagements und der

Qualitatssicherung

Die besonderen Maf3nahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung sind von
jedem Neurovaskuldren Zentrum verpflichtend als zuschlagsfahige besondere Aufgabe zu
erfillen, daher sind diese MaRnahmen sowohl unter § 1 Qualitatsanforderungen als auch unter
§ 2 Besondere Aufgaben gelistet.

Das Zentrum hat regelmaRig Qualitatszirkel durchzufiihren, aus denen eindeutige Ergebnisse
(Aktionen und Entscheidungen) hervorgehen, die zu einer Weiterentwicklung/Verbesserung
des Neurovaskuldren Zentrums und seiner besonderen Aufgaben geeignet sind. Dies ist von
besonderer Bedeutung, da das Neurovaskuldre Zentrum durch seine herausragende
Expertise und seine hohen Qualititsstandards eine Mentorenfunktion fir andere stationéare
Leistungserbringer wahrnehmen soll. Es ist jahrlich in einem Kurzbericht darzustellen, welche
MaRnahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der besonderen
Aufgabenwahrnehmung durchgefiihrt wurden.

2.2.1.3 Absatz 3: Forschungstatigkeit

2.21.31 Nummer 1

GKV-SV/ KBV / PatV

DKG

Als Leistungserbringer der Spitzenmedizin

tragen die neurovaskuldren Zentren eine
besondere Verantwortung,
versorgungsrelevante

Forschungserkenntnisse in die

Regelversorgung zu transferieren sowie

Neurovaskuldre  Zentren tragen die
Verantwortung, versorgungsrelevante
Forschungserkenntnisse in die
Regelversorgung zu transferieren. Daher
ilberwachen sie die Aktualitdt der
medizinischen Leitlinien, initiieren bei Bedarf

6
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erfolgreiche Praventionsmafinahmen in die
Breite zu tragen. Daher Uberwachen sie die
Aktualitdt der medizinischen Leitlinien,
initieren bei Bedarf VWeiterentwicklungen
und arbeiten aktiv daran mit. Zudem
beteiligen sie sich an Projekten der
Praventionsforschung. Um die
Nachhaltigkeit und Wirksamkeit von
verhaltensorientierter Primarpravention und
Gesundheitsférderung bemessen zZu
konnen, bedarf es der Erforschung
insbesondere von Langzeiteffekten bereits
implementierter MaRnahmen. Zudem ist es
erforderlich, zu analysieren, wie
PraventionsmalRnahmen unter
verschiedenen Rahmenbedingungen
wirken.

Da die Mitarbeit an Leitlinien und
Konsensuspapieren nicht immer vom
Zentrum selbst gesteuert werden kann, kann
die Forschungstitigkeit alternativ durch
mindestens  jéhrliche  wissenschaftliche
Publikationen (internationale
Veroffentlichung, Peer-review-Verfahren)
oder durch die Teilnahme an
multizentrischen  Studien nachgewiesen
werden. Dabei muss es sich um
multizentrische Studien mit Studienprotokoll
handeln, welche die Anforderungen der
Evidenzstufe |b oder lla erflllen. Als
Koordinatorin eines Netzwerkes von Kliniken
wird das Zentrum oft der Ausgangspunkt
solcher Studien sein.

Weiterentwicklungen und arbeiten aktiv
daran mit. Da die Mitarbeit an Leitlinien und
Konsensuspapieren nicht immer vom
Zentrum selbst gesteuert werden kann, kann
die Forschungstatigkeit alternativ durch
mindestens  jahrliche wissenschaftliche
Publikationen (inter-nationale
Verdffentlichung, Peer-review-Verfahren)
oder durch die Teilnahme an
multizentrischen  Studien nachgewiesen
werden. Dabei muss es sich um
multizentrische Studien mit Studienprotokoll
handeln, welche die Anforderungen der
Evidenzstufe |b oder lla erfiillen. Als
Koordinator eines Netzwerkes von Kliniken
wird das Zentrum oft der Ausgangspunkt
solcher Studien sein. Des Weiteren kann
sich das Zentrum an Projekten zur Starkung
der Evidenzbasierung und des Transfers in
der Praventionsforschung beteiligen.

22132 Nummer 2

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger
Schlaganfall-Register (ADSR) stellt
einheitliche  Dokumentationsbégen  und
Qualitatsindikatoren fiir Schlaganfallregister
zur Verfligung. So stehen in nahezu jedem
Bundesland  etablierte Register  zur
Qualitatssicherung, zur Schaffung von
Versorgungstransparenz und zur
Versorgungsforschung zur Verfiigung. Die
Teilnahme an einem Register, welches die
Anforderungen der ADSR erfiillt und mit
dieser kooperiert, wird daher vom G-BA fir
die neurovaskuldren Zentren festgelegt.
Unter der Kooperation mit der ADSR ist
insbesondere die Beteiligung am
Datenpooling zur gemeinsamen Auswertung
und Publikation der Qualitatsdaten der
landespezifischen Register zu verstehen.

Das Register wurde etabliet, um eine
standardisierte Datenerfassung Zum
Krankheitsbild Schlaganfall zu entwickeln.
Das Register wird herangezogen, um
regionale und (berregionale Vergleiche
unter wissenschaftlichen,
qualitdtsrelevanten und epidemiologischen
Gesichtspunkten zu erstellen, weshalb auch
eine verpflichtende Teilnahme des Zentrum
unerlasslich ist.
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2.2.1.4 Absatz 4: Kooperationen

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Netzwerkstrukturen der neurovaskuléren
Zentren sollen auch den Bereich der
Nachsorge umfassen. Rehaeinrichtungen,
die Patientinnen und Patienten mit
komplexen Problemkonstellationen
versorgen, die zuvor in einem Zentrum
behandelt wurden, sollen bei Bedarf die
Beratungsleistungen des Zentrums in
Anspruch nehmen kénnen. Daher wird eine
regelhafte Kooperation mit mindestens einer
neurovaskular spezialisierten
Rehaeinrichtung gefordert. Sofern die
Einrichtung nicht Teil des Krankenhauses ist,
zu dem auch das Zentrum gehdért, muss
diese vertraglich geregelt sein. Mit dieser
Anforderung wird insbesondere an die
besondere Aufgabe Nummer 1 angekniipft,
die auch Reha-Kliniken als Mitglieder eines
Zentrums-Netzwerks sieht.

Die Inzidenz von Patienten mit
neurovaskuléren Erkrankungen nimmt mit

steigendem Durchschnittsalter der
Bevélkerung in Deutschland zu. Neben einer
friihzeitigen Akuttherapie und
entsprechendem

Komplikationsmanagement ist die

Funktionsrestitution in spezialisierten
Rehabilitationszentren fur diese Patienten
von besonderer Bedeutung. Das Spektrum
der im Zentrum versorgten neurovaskularen
Erkrankungen und die mit ihnen
verbundenen therapeutischen Ansétze sind
vielfaltig und betreffen teilweise sehr
unterschiedliche Patientengruppen.
MaBRnahmen zur Funktionsrestitution
miussen schon wahrend des akutstationaren
Aufenthaltes entsprechend
patientenindividuell eingeleitet und ohne
Unterbrechung fortgefiihrt werden. Die
regelhafte Kooperation des Zentrums mit
mindestens einer neurovaskular
spezialisierten Rehaeinrichtung stellt die
Méaglichkeit zum intensiven Austausch iber
die in der Rehaeinrichtung versorgten
Patienten sicher. Neben der Beratung durch
die Experten des Zentrums bietet die
Kooperation die Mdglichkeit einer zeitnahen
und unkomplizieten Ubernahme von
Patienten in beide Richtungen. Die
gemeinsame Abstimmung bzw. Anpassung
geeigneter patientenindividueller Reha-
Konzepte wird durch eine regelhafte
Kooperation deutlich verbessert.

2.2.1.5 Absatz 5: Mindestfallzahlen

GKV-8V

Krankenhéuser, die eine Beratungsfunktion fur andere stationédre Leistungserbringer
Ubernehmen, miissen nachweisen, dass sie in der Behandlung der relevanten
Erkrankungen (iber eine entsprechende Routine verfugen und sich in ihrer Expertise von
anderen Leistungserbringern der Spitzenmedizin abheben. Die hier festgelegten
Mindestfallzahlen entsprechen nach Analysen der Qualitdtsberichte der Krankenh&user
nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V sowie der Leistungs- und Abrechnungsdaten der
Krankenkassen den Fallzahlen derjenigen Krankenhduser, die innerhalb neurovaskularer
Netzwerke als Leistungserbringer der Spitzenmedizin bereits heute koordinierende
Funktionen (bernehmen. Die Hohe der geforderten Mindestfallzahlen ist zudem ein
Indikator fir das liberortliche Einzugsgebiet des Zentrums.
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2.21.51 Nummer 1

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Bei der Mindestfallzahl von 1.000 Fallen wird
davon ausgegangen, dass das Krankenhaus
pro Woche durchschnittich ca. 20
Patientinnen und Patienten mit einer
neurovaskularen Erkrankung als
Hauptdiagnose stationar behandelt. Bereits
flr eine Zerifizierung als Uberregionale
Stroke-Unit wird eine jahrliche
Mindestfallzahl wvon S00 behandelten
Schlaganfallpatientinnen und —Patienten
gefordert, was problemlos von mehr als 100
Krankenhausern erfillt wird [16]. Um
innerhalb dieser Gruppe der mafigeblichen
Schlaganfallversorger diejenigen Zentren zu
identifizieren, die hier als Mentoren und
Koordinatoren wirken sollen, ist eine
Mindestfallzahl voh 1.000 Fallen
anzusetzen, welche die erforderliche
Erfahrung und Routine dieser Zentren, die
zur Beratung anderer Krankenhauser
erforderlich ist, beschreibt.

Die mit der Zuweisung von besonderen
Aufgaben  verbundene Uibergeordnete
Funktion des Zentrums erfordert eine
besondere Expertise im Hinblick auf die
maoglichen Ursachen neurovaskularer
Erkrankungen. Die Behandlung von jahrlich
600 Fallen mit der Hauptdiagnose nicht-
traumatische subarachnoidale und
intracerebrale  Blutungen,  Hirninfarkte,
transitorisch-ischédmische Attacken,
Stenosen und Verschliisse prazerebraler
und zerebraler Arterien (160, 161, 163, 164,
166, G45,) uUbersteigt die Zertifizierungs-
Anforderungen an lberregionale Stroke-
Units und stellt die zur Zuweisung von
besonderen Aufgaben erforderliche
Expertise fur die Versorgung von Patienten
mit neurovaskuldren Erkrankungen sicher

neurovaskuldre Eingriffe dar, bei denen
neben der individuellen Fertigkeit und
Erfahrung der Arztin oder des Arztes auch
eine interdisziplindre  Zusammenarbeit
erforderlich ist, die vor allem durch eine
gemeinsame und regelmafiige Erbringung
der Leistung entsteht.

Seit dem Jahr 2012 bietet die Deutsche
Gesellschaft flir Neuroradiologie e.V.
(DGNR) in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fur Interventionelle Radiologie
und minimal-invasive Therapie (DeGIR)
Zertifikate fir die neuro-interventionellen
Eingriffe an. Die hier genannten Eingriffe
sowie Mindestfallzahlen orientieren sich u.a.
an den dort geforderten notwendigen
selbststandig  durchgefiihrten  Spezial-
Interventionen [7].

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): Die Morbiditédt und Mortalitat

2.2.1.5.2 Nummer 2

GKV-SV/ KBV DKG
Die an dieser Stelle aufgefiihrten | Buchstabe a) bis e)
Interventionen stellen komplexe

Die Aufgabe des Zentrums erfordert im
Hinblick auf die Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit
neurovaskularen Erkrankungen wie auch im
Rahmen der Beratung und Zusammenarbeit
mit anderen Leistungserbringern die
nachweisliche Erfahrung in der Erbringung
verschiedener operativer Verfahren. Unter
Betrachtung der aktuell vorliegenden Daten

und unter Einbezug der aktuellen
Versorgungslandschaft wurden
Mindestfallzahlen festgesetzt und als

angemessen betrachtet.

Die Behandlung wvon Stenosen der
hirnversorgenden Arterien und
intrakraniellen Aneurysmen wird durch das
Zentrum sichergestellt. Neben operativen
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

9
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bei Eingriffen an hirnversorgenden
Gefafien, insbesondere bei
Carotisstentings, wird hochsignifikant
von der Erfahrung des Arztes bestimmt
[18]. Insbesondere die ersten 12
Interventionen eines Arztes oder einer
Arztin  sind mit einer erhéhten
Morbiditat und Mortalitat verbunden.
Angesichts der Tatsache, dass eine
Fachabteilung liber mindestens fiinf
Facharzte verfugen muss, um eine

»Rund- um-die-Uhr-
Facharztverfligbarkeit* zZu
gewahrleiten, entspricht die

Mindestfallzahl der unteren Grenze der
erforderlichen  Erfahrung.  Zudem
konnten Nallamothu et al. (2011) [18] in
ihrer Studie zum Zusammenhang
zwischen der Erfahrung des Arztes
oder der Arztin mit der Durchfiihrung
von  Carotisstentings und den
Outcomes belegen, dass die 30-Tage-
Mortalitdt der Patientinnen und
Patienten signifikant ansteigt, wenn der
Arzt oder die Arztin weniger als 24
dieser Interventionen pro Jahr
durchfiihrt. Da es sich in der Studie um
Arzt-bezogene Fallzahlen handelt, ist
fiir ein Zentrum mit mehreren Arztinnen
und Arzten, die diese Intervention
durchfiihren, eine Mindestfallzahl von
50 anzusetzen, um sicherzustellen,
dass das Zentrum mindestens zwei
Arztinnen oder Arzte mit einer
herausragenden Expertise in der
Durchfiihrung dieser Interventionen
vorhalt, um andere Krankenhiuser
beraten zu kénnen.b) 75

endovaskulare intrakranielle
Aneurysma-Ausschaltungen (OPS
8-836.m0, 8-836.k0, 8-836.90): Die
Prifungsordnung fiir die DeGIR-
/DGNR-Zertifizierungen Stufe 2 setzt
fir einen Operateur im Modul F eine
personliche  Erbringung von 50
intrakraniellen Aneurysma-
Ausschaltung und 10 Ausschaltungen
von arteriovendsen Fisteln (AVM/
dAVF) voraus [7]. Da in einem Zentrum
mehr als nur ein Arzt oder eine Arztin
diesen Eingriff durchfiihren kénnen
muss und die bestehenden
Versorgungsstrukturen in Deutschland
zu berticksichtigen sind, beschreibt die
Mindestfallzahl von 75 endovaskuldren
Aneurysmaausschaltungen den

wiederspiegelt. Neben der
patientenindividuellen Indikationsstellung
und dem Ergebnis des interdisziplinar von
Neuroradiologen,  Neurochirurgen  und
Anasthesisten festgelegten
Behandlungsablaufes sind die im
Krankenhaus vorhandenen strukturellen
Voraussetzungen sowie die personliche
Expertise und Spezialisierung fiur die
Auswahl des Verfahrens ausschlaggebend.
Das Zentrum verfigt aufgrund der
interdisziplinaren Aufstellung
(Neuroradiologie und Neurochirurgie) iber
die Expertise zur Durchfiihrung beider
Verfahren. Die Festschreibung von nach
Verfahren (interventionell oder operativ)
getrennten Mindestfallzahlen ist aus den
oben genannten Griinden kein geeignetes
Kriterium zur Qualitdtsdarlegung. Vielmehr
bildet die Festlegung einer Gesamt-
Mindestfallzahl fir Eingriffe an
hirnversorgenden Arterien und eine Gesamt-
Mindestfallzahl flr Eingriffe an
intrakraniellen Aneurysmen jeweils unter
Einschluss beider mdglicher Verfahren
(Interventionell oder operativ) die Qualitat
der Leistungserbringung und der
interdisziplindren Kompetenz im Zentrum
ab, ohne dass die Gefahr besteht, dass die
Auswahl des Verfahrens durch die zu
erbringende Mindestfallzahl beeinflusst wird.

10
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c)

d)

erforderlichenKompetenznachweis um
andere Krankenh&user beraten zu
kénnen.

40 operative Eingriffe  zur
intrakraniellen
Aneurysmaausschaltung (OPS 5-
025): Die meisten Patienten mit einem
intrakraniellen Aneurysma kommen mit
einer akuten Subarachnoidalblutung
zur stationdren Aufnahme. Es liegt eine
Vielzahl von Studien vor, die einen
Zusammenhang zwischen einer hohen
Fallzahl und dem Outcome einer
Subarachnoidalblutung nahelegt
[17,20]. (Diese Studien zeigen, dass
das Uberleben in der Gruppe im Quartil
mit der héchsten Anzahl von Fallen (19-
70) deutlich héher war als in
Krankenhdusern, die eine geringere
Fallzahl vorweisen konnten. Die
Mindestfallzahl von 40 Fallen liegt
damit genau in dem Quartil, ab dem
eine belegbare Erfahrung in der
Behandlung von intrakraniellen
Aneurysmen vorliegt, die nachweisbar
die Patientenversorgung verbessert.

50 operative Eingriffe an
hirnversorgenden Arterien (OPS 5-
380.0, 5-381.0, 5-382.0, 5-383.0): Der
Einfluss der Erfahrung des Chirurgen
und seiner Qualifikation auf das
Qutcome nach einer
Carotisendarterektomie wird seit der
NASCET-Studie (1999) umfassend
untersucht [3]. Eine Metaanalyse von
25 Studien belegt, dass Krankenhauser
mit héheren Fallzahlen bessere
Outcomes [13] vorweisen kénnen:
JSignificantly lower mortality and stroke
rates were achieved at hospitals
providing a higher annual hospital
volume of CEA [carotid
endarterectomy]. Hospitals wishing to
provide CEA should adhere to
minimum volume criteria.” Die besten
Outcomes wurden laut der 0.g. Studie
ab einer jahrlichen Fallzahl von 79
erreicht. Die fir die neurovaskuldren
Zentren festgelegte Mindestfallzahl von
50 stellt damit und unter
Berlicksichtigung der
Versorgungssituation in Deutschland
eine Untergrenze fiir den erforderlichen
Kompetenznachweis zur Beratung
anderer Krankenh&user dar.

11
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e) 100 mechanische Thrombektomien
intrakranieller Arterien (OPS 8-
836.80): Der Zusammenhang
zwischen der Anzahl von
Thrombektomien und dem Outcome ist
gut belegt [14]. Vor dem Hintergrund,
dass die Komplikationsrate und die
Mortalitdt in der Gruppe von
Krankenh&ausern mit 71-150
Thrombektomien signifikant geringer
war als in Krankenhdusern mit
niedrigeren Fallzahlen [14], beschreibt
die Mindestfallzahl von 100 genau die
Zentren, die geeignet sind andere
Krankenhduser in  Fragen der
Thrombektomie zu beraten und ggf.
diese Patienten dann zur (Weiter-
)Behandlung libernehmen zu kénnen

2.2.2 § 2 Besondere Aufgaben

GKV-8V

Hier werden die besonderen Aufgaben von interdisziplindren neurovaskuldre Zentren
festgelegt. Ein neurovaskuliares Zentrum kann eine, mehrere oder alle dieser besonderen
Aufgaben wahrnehmen. Es wurden die bereits fiir etablierte Zentren definierten besonderen
Aufgaben Ubernommen. Daher wird im Folgenden nur eine erweiterte Begriindung und
Klarstellung zu der bereits definierten Aufgabe Nummer 2 vorgenommen.

2.2.2.1 Nummer 2

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Die Bereitstellung, Etablierung, Flihrung und
Auswertung eines Registers stellen
besondere Aufgaben dar, die nicht zu den
allgemeinen Krankenhausleistungen
gehdren und nicht von allen Krankenhausern
erbracht werden. Ein neurovaskuldres
Register blindelt die Daten zZu
neurovaskuldaren Erkrankungen an einem
Ort und stelt sie zum Zwecke der
Versorgungstransparenz und der
Versorgungsforschung bereit. ldealerweise
wird die Verortung und Federfiihrung dieses
Registers im Konsens mit den betroffenen
Fachgesellschaften bestimmt. Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig. Bei den hier und in den
tbrigen fachbezogenen Anlagen geforderten
anerkannten Standards, die den
institutionstibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, handelt es sich um Standards
in Bezug auf den Datenschutz und die
Interoperabilitat.

Ein Register blindelt die Daten an einem Ort
und stellt regelméfBig Datenauswertungen
aus dem Register fiir sein Netzwerk zur
Verfiigung. Zudem stellt es Daten zum
Zwecke der Versorgungstransparenz und
der Versorgungsforschung bereit.
Anerkannte Standards, die den institutions-
Ubergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, sind einzuhalten. Darlber
hinaus miissen hier und in den ubrigen
fachbezogenen Anlagen Datenschutz und
Interoperabilitdt berlicksichtigt werden. Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig.

12
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2.3 Anlage 7 — Lungenzentren

2.31 § 1 Qualitatsanforderungen

Die  Wahrnehmung besonderer Aufgaben setzt das

Qualitatsanforderungen voraus.

Erflillen  besonderer

2.3.1.1 Absatz 1: Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen

Die Anforderungen des Absatzes 1 sind kumulativ zu erfiillen, soweit nicht anders

angegeben.

231141 Nummer 1

Am Standort des Lungenzentrums muss
eine  Fachabteilung fur Pneumologie
verfligbar sein. Nur so ist gewahrleistet, dass
rund um die Uhr qualifizierte
Ansprechpartner fur die Beratung anderer
Leistungserbringer bei schwierigen
Problemkonstellationen (seltene
Lungenerkrankungen oder seltene
hochkomplexe Konstellationen bei haufigen

Um die fachliche und personelle Struktur des

Lungenzentrums sicherzustellen, ist
nachzuweisen, dass das Zentrum durch eine
Facharztin/Facharzt fir Innere Medizin oder
Pneumologie geleitet wird. Darliber hinaus
missen zwei Facharzte fur Innere Medizin
und Pneumologie vorgehalten werden.
Durch diese Anforderungen ist
sichergestellt, dass ungeachtet der

Lungenerkrankungen) zur Verfligung | Fachabteilungsstruktur  die personelle
stehen. Expertise fir dieses Zentrum sichergestellt
ist.
23112 Nummer 2

Um an Arzneimittelstudien 2u
Lungenerkrankungen teilnehmen zu kénnen
(siehe Anforderung in Absatz 3), hilt das
Zentrum mindestens eine Arztin oder einen
Arzt mit einer gliltigen Prifarztqualifikation
gemél Arzneimittelgesetz (AMG) vor.

Arzneimittelstudien 2u
Lungenerkrankungen teilnehmen zu kénnen,
hélt das Zentrum mindestens eine Arztin
oder einen Arzt mit einer gliltigen
Prifarztqualifikation geman
Arzneimittelgesetz (AMG) vor.

Um an

23113 Nummer 3

Der Erstkontakt mit einem Lungenzentrum
solite einfach in der Kommunikation und
zeitlich wie auch regional gut wahrnehmbar
sein. In einer zentralen Anlaufstelle des
Zentrums erfolgen erste gezielte Abfragen,
ggf. mithilfe entsprechender Fragebdgen.
Die weitere Koordination und QOrganisation

Der Erstkontakt fir Patientinnen wund
Patienten sollte einfach in der
Kommunikation und zeitlich wie auch
regional gut wahrnehmbar sein. In einer
zentralen Anlaufstelle des Zentrums erfolgen
erste gezielte Abfragen, ggf. mithilfe
entsprechender Fragebdgen. Sprechzeiten
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des Erstkontaktes erfolgt zur Entlastung der
Patientin oder des Patienten und zur
zielgerichteten Patienten-Steuerung tUber die
Anlaufstelle des Zentrums.

und Ansprechpartner sollten 6&ffentlich
einfach auffindbar und einsehbar sein. Die
weitere Koordination und Organisation des
Erstkontaktes erfolgt zur Entlastung des

Patienten und zur zielgerichteten
Patientensteuerung (ber die Anlaufstelle
des Zentrums..

23114 Nummer 4

GKV-8V

Nach Auffassung der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) werden Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten auf nicht-spezialisierten
Intensivstationen nicht selten ohne Uberpriifung des Weaning-Potenzials direkt in
aulBerklinische Beatmungseinrichtungen entlassen. Hier besteht die Gefahr, dass es ohne
die Anwendung eines vorausgehenden sachkompetenten  Konzeptes zur
Respiratorentwdhnung zu einer nicht notwendigen dauerhaften invasiven auf3erklinischen
Beatmung kommt. Mit zunehmender Beatmungsdauer steigen jedoch Morbiditdt und
Letalitét signifikant [26]. Daher sieht der G-BA die Kernaufgabe eines Lungenzentrums
darin, anderen Krankenhduser bei ihren Bemiihungen zur RespiratorentwShnung der
Patientinnen und Patienten bestméglich zu beraten und zu unterstiitzen. Von der DGP
wurde 2006 das Projekt ,Wean-Net® — das Kompetenznetzwerk pneumologischer
Weaningeinheiten — gegriindet mit dem Ziel, die Zusammenarbeit zu férdern und eine
freiwillige Qualitatssicherung einzuftihren. In Weaningeinheiten werden langzeitbeatmete
Patientinnen und Patienten aus Intensivstationen tibernommen, die nur schwer vom
Respirator entwéhnt werden kénnen.

Der G-BA greift mit seinen Anforderungen auf die Kriterien aus diesem Projekt zuriick,
erweitert die Anforderungen in einigen Punkten jedoch, um der besonders
herausgehobenen Stellung der Zentren gerecht zur werden. Die abweichenden bzw.
enweiterten Kriterien werden im Folgenden erldutert:

231141 Buchstabe a)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Fiir die Entwthnung von der Beatmung
muss eine Vielzahl von Beatmungsmodi zur
Verfiigung stehen (siehe auch Leitlinie
prolongiertes Weaning), daher wird hier die
maschinelle Beatmungsmdglichkeit ergénzt.

Die Anforderungen an die vom Zentrum
vorzuhaltende Weaning-Einheit lehnen sich
weitgehend an die durch das Projekt Wean-
Net entwickelten anspruchsvollen

Zertifizierungskriterien flr die
Weiterentwicklung entsprechender, auf die
Beatmungsentwdhnung spezialisierter

Weaning-Zentren an. Die Vorhaltung einer
Intensivstation mit mindestens 6
Intensivbetten entspricht den Anforderungen
an die spezielle Aufgabenstellung dieser
\Weaning-Einheiten.

2.31.14.2 Buchstabe b)

DKG

Sowohl im Rahmen der Beatmungsentwdhnung invasiv beatmeter Patienten als auch bei
der EntwGhnung primar nicht-invasiv beatmeter Patienten spielt die Anwendung von
differenzierten nicht-invasiven Beatmungsmethoden eine herausgehobene Rolle. Die
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gerecht wird.

besonderen Erfordernisse der im Entwdhnungsprozess befindlichen nicht invasiv
beatmeten, zumeist wachen Patienten erfordern neben entsprechenden technischen und
personellen Voraussetzungen ein Setting, dass diesen Patienten und ihren Angehérigen

2.31.14.3 Buchstabe ¢)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Atmungstherapeuten sind darauf
spezialisiert, Menschen mit Atemwegs- und
Lungenerkrankungen  professionell  zu
betreuen und zu beraten. Im Rahmen einer
curricularen  Weiterbildung (z.B.  der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie)
werden theoretische sowie  klinisch-
praktische Kompetenzen vermittelt, die den
Einsatz in spezialisierten VWeaning-Einheiten
ermdglichen. Atmungstherapeuten arbeiten
interprofessionell und kooperativ mit Arzten,
Pflegekraften und anderen Therapeuten
unter der fachlichen und organisatorischen
Verantwortung eines Facharztes
Zusammen.

Um eine ,Rund-um-die-Uhr-Verfugbarkeit*
eines Atmungstherapeuten flr
Beratungsleistungen zu gewabhrleisten, sind
mindestens  flinf  Atmungstherapeuten
erforderlich.

Atmungstherapeuten sind darauf
spezialisiert, Menschen mit Atemwegs- und
Lungenerkrankungen professionell  zu
betreuen und zu beraten. Im Rahmen einer
curricularen  Weiterbildung (z.B. der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie)
werden  theoretische sowie  klinisch-
praktische Kompetenzen vermittelt, die den
Einsatz in spezialisierten Weaning-Einheiten
ermdglichen. Atmungstherapeuten arbeiten
interprofessionell und kooperativ mit Arzten,
Pflegekraften und anderen Therapeuten
unter der fachlichen und organisatorischen
Verantwortung eines Facharztes
zusammen. Zugelassen zur Weiterbildung
werden Examinierte Gesundheits- und
Krankenpfleger und Kinderkrankenpfleger
sowie Altenpfleger mit 3-jahriger Ausbildung
nach dem  Altenpflegegesetz  sowie
examinierte Physiotherapeuten mit jeweils
mindestens zweijahriger Berufspraxis. Die
Weiterbildung umfasst insgesamt 720
Stunden bei einer Gesamt-Kursdauer von 2
Jahren. GemaR den durch die DGP
erarbeiteten  Zertifizierungskriterien  flr
Weaning-Einheiten ist ein Atmungstherapeut
vorzuhalten, der von sonstigen pflegerischen
Tatigkeiten freizustellen ist. Die
vorgesehene Vorhaltung von 2
Atmungstherapeuten entspricht den
besonderen Anforderungen an ein Zentrum.

2.31.144 Buchstabe d)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Um andere Weaningeinrichtungen in
Behandlungsfragen beraten zu kénnen,
sollte ein Krankenhaus lber deutlich mehr
Erfahrung verfligen als das anfragende
Krankenhaus, das geman den
Zertifizierungsanforderungen  der DGP
jahrlich bereits mindestens 40 Weaning-
Patientinnen und Patienten der Gruppe 3

Die Behandlung von jahrlich mindestens 40
Weaning-Patientinnen und Patienten der
Gruppe 3 nach der internationalen Weaning-
Klassifikation entspricht der im Rahmen der
Zertifizierung von Weaning-Einheiten durch
die Fachgesellschaft geforderten
Mindestfallzahlen. Da bislang keine weiteren
validierten qualititsbezogenen

nach der internationalen Weaning- | Mindestfallzahlen fir das prolongierte
Klassifikation behandelt. Lone und Welsh | Weaning vorliegen, ist auf die
(2011) sind zu dem Ergebnis gekommen, | Qualitdtsanforderungen der
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dass fir eine Behandlung von jahrlich 70
langzeitbeatmeten Patientinnen und
Patienten auf einer Weaning-Einheit die
Vorhaltung von Intensivbetten unter
Berlicksichtigung der Mortalitait und der
Krankenhausressourcen die gréfite
Kosteneffektivitat zeigt [15]. Da sowohl die

Fachgesellschaft  zurlickzugreifen.  Die
kompetente Beratung anderer
Leistungserbringer in Bezug auf das
\Weaning beatmeter Patienten ist durch den
Nachweis der durch die Fachgesellschaft
geforderten Qualitatsanforderungen
gewahrleistet.

Zertifizierungskriterien der DGP als auch die
daraus abgeleiteten Regelungen des G-BA
sechs Intensivbetten mit maschineller
Beatmungsmdglichkeit vorsehen, ist die
Behandlung von jahrlich mindestens 100
Weaning-Patientinnen und Patienten eine
angemessene Mindestfallzahl flr

Lungenzentren.

231145 Buchstabe f)

Beatmete Patientinnen und Patienten, die sich im Rahmen eines prolongierten Weanings
befinden sowie Angehdrige dieser Patientinnen und Patienten befinden sich in der Regel in
einer fUr sie nicht fassbaren Situation, die mit existentiellen Angsten belegt ist. Inshesondere
der Weaning-Prozess erfordert die Mitarbeit der Patientinnen und Patienten und Angehérigen.
Dabei kann nicht in jedem Fall mit der Wiederherstellung einer uneingeschrankten
Spontanatmung gerechnet werden. Wahrend der Weaning-Behandlung wie auch fir die Zeit
nach einer Entlassung in die Hauslichkeit stellen sich besondere Herausforderungen
beispielsweise im Umgang mit der Beatmung/Atemunterstitzung, Hygiene, Verhalten in
Noffallsituationen, Atermwegs- und Sekretmanagement sowie in der Bewidltigung der
Gesamitsituation. Eine entsprechende individuelle Schulung ist in allen Phasen des Weaning-
Prozesses durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Weaning-Einheit in Form von
entsprechend verabredeten ,Schulungsterminen” sicherzustellen.

2.31.146 Buchstabe g)

Die Bewertung therapeutischer Mafinahmen im Rahmen der individuellen Gesamtsituation ist
insbesondere bei beatmeten Patienten regelmaBig vorzunehmen. Die Erorterung der
Fortfihrung bzw. der Anpassung therapeutischer Manahmen bei Patientinnen und Patienten
mit infauster Prognose stellt jeden Mitarbeiter der Weaning-Einheit vor grofie
Herausforderungen. Die Beurteilung des Behandlungsverlaufes erfordert im Rahmen einer
regelmaRigen oder fallbezogen einzuberufenden Teambesprechung auch vor diesem
Hintergrund den Austausch aller an der Patientenbehandlung beteiligten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter.

2.3.1.1.47 Buchstabe h)

DKG / GKV-SV

Fir die Qualitatssicherung und die Weiterentwicklung der Weaning-Behandlung ist die
Daten-Analyse der prolongiert geweanten Patienten von entscheidender Bedeutung. Die
prospektive Datenerfassung der in der \Weaning-Einheit versorgten Patienten ist
verpflichtend durchzufiihren, soweit das Einverstandnis der Patienten vorliegt.

DKG GKV-sV

Die Anzahl der in das Register | Daher wird hier die Eintragung aller unter
einzutragenden Patientinnen und Patienten | Buchstabe d geforderten Falle festgelegt.
entspricht der jahrlich mindestens zu
behandelnden Patientinnen und Patienten
unter Buchstabe d).
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2.3.1.2 Absatz 2: Besondere Mallnahmen des Qualitidtsmanagements und der

Qualitatssicherung

Die besonderen MaBnahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung sind von
jedem Lungenzentrum verpflichtend als zuschlagsfahige besondere Aufgabe zu erfiillen,
daher sind diese MaRnhahmen sowohl unter § 1 Qualitatsanforderungen als auch unter § 2

Besondere Aufgaben gelistet.

Das Zentrum hat regelmaRig Qualitdtszirkel durchzufiihren, aus denen eindeutige Ergebnisse
(Aktionen und Entscheidungen) hervorgehen, die zu einer Weiterentwicklung/Verbesserung
des Lungenzentrums und seiner besonderen Aufgaben geeignet sind. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da das Lungenzentrum durch seine herausragende Expertise und seine hohen

Qualitatsstandards eine Mentorenfunktion

fur andere stationire Leistungserbringer

wahrnehmen soll. Es ist jahrlich in einem Kurzbericht darzustellen, welche Manahmen zur
Qualitatssicherung und -verbesserung der besonderen Aufgabenwahrnehmung durchgefiihrt

wurden.
2.3.1.3 Absatz 3: Forschungstatigkeit

2.31.31 Nummer 1

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Als Leistungserbringer der Spitzenmedizin
tragen die Lungenzentren eine besondere
Verantwortung, versorgungsrelevante
Forschungserkenntnisse in die
Regelversorgung zu transferieren. Daher
Uberwachen sie die Aktualitdt der
medizinischen Leitlinien, initiieren bei Bedarf
Weiterentwicklungen und arbeiten aktiv
daran mit. Da die Mitarbeit an Leitlinien und
Konsessuspapieren nicht immer vom
Zentrum selbst gesteuert werden kann, kann
die Forschungstitigkeit alternativ  durch
mindestens  jdhrliche wissenschaftliche
Publikationen (internationale
Verdffentlichung, Peer-review-Verfahren)
oder durch die Teilnahrme an
multizentrischen  Studien nachgewiesen
werden. Dabei muss es sich um
multizentrische Studien mit Studienprotokoll
handeln, welche die Anforderungen der
Evidenzstufe |b oder lla erfillen. Als
Koordinatorin eines Netzwerkes von Kliniken
wird das Zentrum oft der Ausgangspunkt
solcher Studien sein.

Lungenzentren tragen die Verantwortung,
versorgungsrelevante

Forschungserkenntnisse in die
Regelversorgung zu transferieren. Daher
{ilberwachen sie die Aktualitit der
medizinischen Leitlinien, initieren bei Bedarf
Weiterentwicklungen und arbeiten aktiv
daran mit. Da die Mitarbeit an Leitlinien und
Konsensuspapieren nicht immer vom
Zentrum selbst gesteuert werden kann, kann
die Forschungstatigkeit alternativ durch
mindestens  jéhrliche wissenschaftliche
Publikationen (internationale
Veroffentlichung, Peer-review-Verfahren)
oder durch die Teilnahme an
multizentrischen  Studien nachgewiesen
werden. Dabei muss es sich um
multizentrische Studien mit Studienprotokoll
handeln, welche die Anforderungen der
Evidenzstufe |b oder lla erfiillen. Als
Koordinator eines Netzwerkes von Kliniken
wird das Zentrum oft der Ausgangspunkt
solcher Studien sein.

2.31.3.2 Nummer 2

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Mit dem \VWeanNet-Register der Deutschen
Gesellschaft  fiir Pneurmologie und
Beatmungsmedizin (DGP) besteht bereits
heute ein etabliertes Instrument zur
Schaffung von Versorgungstransparenz und
der Versorgungsforschung.

Das Register bilindelt die Daten =zu
Lungenerkrankungen an einem Ort und stellt
regelmaBig Datenauswertungen aus dem
Register fiir andere Leistungserbringer zur
Verfiigung. Zudem stelt es Daten zum

Zwecke der Versorgungstransparenz und
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Verdffentlichungen auf Grundlage der Daten
des Registers werden unter anderen auch
fir die Weiterentwicklung der mafgeblichen
Leitlinie herangezogen [24]. Eine Teilnahme
an diesem oder einem anderen anerkannten
Register wird daher vom G-BA fur die
Lungenzentren festgelegt.

Idealerweise wird die Verortung und
Federfiihrung dieses Registers im Konsens
mit den betroffenen Fachgesellschaften
bestimmt. Anerkannte Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, sind einzuhalten. Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig.

der Versorgungsforschung bereit. Ziel sollte
ein zentrales, integrietes Register sein,
welches sowohl genomische wie auch
klinische und bildgebende Daten beinhaltet.
Idealerweise wird die Verortung und
Federfihrung dieses Registers im Konsens
mit den betroffenen Fachgesellschaften
bestimmt. Anerkannte Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, sind  einzuhalten. Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig

23133 Nummer 3

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Seltene Lungenerkrankungen umfassen ein
breites Spektrum wvon Erkrankungen und
betreffen schatzungsweise 1,5 bis 3
Millionen Menschen in Europa. Neben

einigen bekannteren seltenen
Lungenerkrankungen, beispielweise der
idiopathischen Lungenfibrose, der

Mukoviszidose und Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel (Laurell-Eriksson-Syndrom), existiert
eine Vielzahl von sehr selten auftretenden
Erkrankung, bei denen bereits die
Diagnosestellung eine ausgewiesene
Expertise verlangt [186]. Jedes
Lungenzentrum sollte daher entweder als
internes Typ-B-Zentrum in ein Typ-A-
Zentrum fir Seltene Erkrankungen gemaf
Anlage 1 eingebunden sein oder als
Kooperationspartner in einem
wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk eines
Typ-A-Zentrums fir Seltene Erkrankungen
geméal} Anlage 1 mitwirken.

Neben der Mukoviszidose und dem Alpha-1-
Antitrypsin-Mangel ist eine Vielzahl weiterer
Lungenerkrankungen den seltenen
Erkrankungen zuzuordnen. Um den
betroffenen Patienten eine friihzeitige und
zielgerichtete Diagnosestellung und
koordinierte Weiter-/Mitbehandlung
ermdglichen zu  konnen, st das
Lungenzentrum  Kooperationspartner in
einem wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk
eines Zentrums fir seltene Erkrankungen
(Typ A Zentrum).

2.3.1.4 Absatz 4: Mindestfallzahlen

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Krankenhduser, die eine Beratungsfunktion
flir andere stationdre Leistungserbringer
Ubernehmen, missen nachweisen, dass sie
in der Behandlung dieser Erkrankungen tiber
eine entsprechende Routine verfligen. Bei
der Mindestfallzahl von 1.300 Fallen wird
davon ausgegangen, dass das Krankenhaus
pro Woche durchschnittlich mindestens 25
Patientinnen und Patienten mit einer
Lungenerkrankung als  Hauptdiagnose

Das Lungenzentrum verfiigt (ber eine
besondere Expertise in der Behandlung von
Lungenerkrankungen bzw. Erkrankungen
mit Manifestation in der Lunge
unterschiedlicher Genese. Die ermittelte
Fallzahl entspricht bezogen auf die zu
berlicksichtigenden Diagnosen den Kliniken,
die bereits jetzt einen Schwerpunkt in der
Versorgung der entsprechenden
Erkrankungen haben und deren Expertise
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stationar behandelt. Die hier festgelegten
Mindestfallzahlen entsprechen nach
Analysen der  Qualitatsberichte  der
Krankenhauser nach §136b Abs.1 S.1

eine Uberregionale Bedeutung fiir die
Patientenversorgung mit beratender und
koordinierender  Funktion fir andere
Krankenhauser hat.

Nr.3 SGB V sowie der Leistungs- und
Abrechnungsdaten der Krankenkassen den
Fallzahlen derjenigen Krankenhiuser, die
innerhalb  der Leistungserbringer der
Spitzenmedizin z.B. im Rahmen des
Projektes  ,Wean-Net* bereits heute
koordinierende und beratende Funktionen
fir Andere uUbernehmen. Die Hoéhe der
geforderten Mindestfallzahlen ist zudem ein
Indikator fiir das Uberértliche Einzugsgebiet
des Zentrums.

2.3.1.5 Absatz 5: Spezialisierungen am Standort

GKV-sV

Neben der Entwéhnung von der Langzeitbeatmung kénnen Lungenzentren andere
Krankenhduser mit ihrer Expertise bei der Versorgung seltener Erkrankungen wie
Tuberkulose, Mukoviszidose und pulmonaler Hypertonie oder auch schwerer und komplexer
Falle von Volkskrankheiten wie Asthma, COPD oder Lungenentziindungen unterstiitzen. Da
einerseits Synergien zwischen den einzelnen Spezialisierungen bestehen und andererseits
die besondere Stellung der Zentren als aus der Gruppe der Krankenhduser der
Spitzenmedizin noch herausstechende Einrichtungen betont werden soll, werden
mindestens zwei Spezialisierungen aus dem Bereich der oben genannten Erkrankungen
vorausgesetzt. Im Folgenden wird auf die méglichen Spezialisierungen eines
Lungenzentrums haher eingegangen.

2.3.1.51 Nummer 1

Variante A: GKV-SV Variante B: DKG

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung | Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) stellt die haufigste chronische | (einschlieBlich Lungenemphysem) zahlt zu
Erkrankung der Lunge und innerhalb | den héaufigsten Erkrankungen weltweit.
Deutschlands eine der bedeutendsten | COPD ist zurzeit die vierthaufigste
Ursachen fiir verlorene Lebensjahre dar [19]. | Todesursache weltweit, und die
Vorhersagen der Gobal Burden of Disease
Study gehen davon aus, dass die COPD im

Jahr 2020 die dritthdufigste Todesursache
sein wird. Schéatzungen zufolge sind in
Deutschland ca. 10 bis 12% der
Erwachsenen Uber 40 Jahre wvon der
Erkrankung betroffen. Wahrend Zahlen aus
dem Jahr 2010 noch von 6,8 Millionen
COPD-Erkrankungen ausgingen, wird bis
zum Jahr 2030 wird mit einem Anstieg auf
7.9 Millionen Betroffene in Deutschland
gerechnet. Trotz intensiver
Forschungstatigkeit gilt die COPD nach wie
vor als unheilbare Erkrankung, die aufgrund
ihres fortschreitenden Verlaufes bis hin zur

Notwendigkeit der Atemunterstiitzung mit
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erheblichem Leidensdruck flr die
Betroffenen einhergeht.

2.31.511 Buchstabe a)

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

(vgl. auch Begriindung zu § 1 Absatz 1
Nummer 4 Buchstabe b): Langzeitbeatmete
Patienten leiden mehrheitich an einer
chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankung. Folglich muss auch
ein Zentrum lber entsprechende Erfahrung
in der Behandlung von Beatmungspatienten
verfligen. Daher sollten diese Zentren
zumindest tber eine Zahl von
Beatmungsbetten verfligen, die Uber ein
Krankenhaus der Basisnotfallversorgung mit

Die stationare Versorgung von an COPD
erkrankten Patienten erfordert insbesondere
bei bestimmten Zustanden der Exazerbation
der Erkrankung nicht selten eine
Unterstiitzung der Atmung. Diese erfolgt bei
COPD-Patienten vorzugsweise mittels einer
High flow Therapie oder dem differenzierten
Einsatz der nicht invasiven Beatmung. Mit 8
Beatmungsbetten fur nicht-invasive
Beatmung ist eine ausreichende Kapazitéat
fur diese Behandlungsform gewéhrleistet.

mindestens sechs Beatmungsbetten
hinausgeht.
2.31.51.2 Buchstabe b)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Die hier festgelegten Mindestfallzahlen
entsprechen nach Analysen der
Qualitétsberichte der Krankenhiuser nach
§136b Abs. 1 S.1 Nr. 3 SGBV sowie der
Leistungs- und Abrechnungsdaten der
Krankenkassen den Fallzahlen derjenigen
Krankenhauser, die innerhalb der
Leistungserbringer der Spitzenmedizin z.B.
im Rahmen des Projektes ,\Wean-Net"
bereits heute koordinierende und beratende
Funktionen fir Andere Ubernehmen. Die
Héhe der geforderten Mindestfallzahlen ist
zudem ein Indikator fur das dberdrtliche
Einzugsgebiet des Zentrums.

Die Behandlung von jahrlich mindesten 500
stationéren Fillen mit chronischen
Krankheiten der unteren Atemwege (J40-
J47) als Hauptdiagnose entspricht den
Fallzahlen die  durch  Klinikken  mit
nachgewiesen entsprechendem
Schwerpunkt erbracht werden.

2.3.1.51.3 Buchstabe c)

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Diagnose ist ein komplexes Verfahren
und braucht jahrelange Erfahrung in dem
Bereich. Neben den Pneumologen nehmen
noch zahlreiche weitere Spezialisten an
einer multidisziplindren Diskussion teil, um
eine gesicherte Diagnose zu erreichen, im
Speziellen Radiologen, Pathologen und
Rheumatologen. Strukturierte und
dokumentierte Fachkonferenzen zwischen
Fachérztinnen und Fachérzten fiir Innere
Medizin und Pneumologie, Radiologie und
Thoraxchirurgie sind ein etablierter Standard

Als haufig auftretende chronische und
zumeist  forischeitende Erkrankungen
erfordern die COPD- und
Emphysemtherapie ein interdisziplindres
Vorgehen hinsichtlich ihrer Diagnostik und
Therapie. Die Bewertung diagnostischer
Parameter ist oft richtungsweisend fiir
mogliche therapeutische Optionen. Diese
umfassen ein breites Spektrum von
MafRnahmen, deren Einsatz
patientenindividuell interdisziplinar zu
beraten und abzuwagen ist. Die Méglichkeit
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in der stationdren Versorgung komplexer
Lungenerkrankungen. Diese Boards férdern
die notwendige enge Zusammenarbeit
zwischen den Fachgebieten und sind
essentiell um aktuelle Leitlinien und

Therapiestandards schnellstméglich
umzusetzen. Um die notwendige Routine
sicherzustellen, muss das Board

zweiwdchentlich tagen und dabei jahrlich
mindestens 50 Fallen beraten und
entsprechende Therapieentscheidungen
treffen. Die Fachkonferenz kann auch
telemedizinisch durchgefiihrt werden.

der telemedizinischen Durchfiihrung tragt
der Ubergeordneten Funktion des Zentrums
fur Patienten anderer Krankenhzuser
Rechnung und stellt eine Anpassung an den
wirtschaftlichen Umgang mit den zumeist
knappen personellen und zeitlichen
Ressourcen dar.

wesentlich zum erhéhten Sterberisiko von
COPD-Patientinnen und Patienten bei. Eine
pulmonale Hypertonie (pH) ist eine der
haufigsten Komorbidititen und da die
Untersuchung mittels Rechtsherzkatheter
den Goldstandard zum Nachweis einer pH
darstellt, muss diese jederzeit méglich sein.

2.3.1.51.4 Buchstabe d)
GKV-SV/ KBV / PatV DKG
Herz-Kreislauf-Erkrankungen tragen | Eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung

wird nach den Empfehlungen der European
Society of Cardiology (ESC) und der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie bei
PH (Pulmonale Hypertonie)-Verdachtsfillen
bei Patienten mit Lungenerkrankungen nicht
empfohlen, es sei denn, es sind
therapeutische Konseguenzen zu erwarten
(z. B. Lungentransplantation,
Alternativdiagnosen wie PAH (pulmonal
arterielle Hypertonie) oder CTEPH
(chronisch thromboembolische pulmonale
Hypertonie), maoglicher Einschluss in eine
klinische  Studie. Als nicht-invasives
diagnostisches Verfahren zur Beurteilung
von PH-Verdachtsfillen bei Patienten mit
Lungenerkrankungen wird die
Echokardicgraphie empfohlen. Bei Patienten
mit echokardiographischen Zeichen einer
schweren PH und/oder einer schweren
rechtsventrikularen Dysfunktion sollte eine
Uberweisung an ein Experten-Zentrum fiir
pulmonale Hypertonie erfolgen. Die vor dem
Hintergrund der o.g. Empfehlungen
eingeschrankten Indikationen zur
Durchfiihrung von  Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen (RKU) im Rahmen einer
COPD-Einheit rechtfertigen nicht die
Méoglichkeit einer 24/7 Durchfiihrung von
RKU als Qualitdtsanforderung an ein

Lungenzentrum.

2.3152 Nummer 2

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Die interstitiellen  Lungenerkrankungen
(Lungengerusterkrankungen) umfassen ein

Als interstitielle Lungenerkrankungen (auch

diffuse Lungenparenchymerkrankung)
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breites Spektrum wvon mehr als 100
verschiedenen Erkrankungen, deren
Gemeinsamkeit darin besteht, dass es zu
einer  krankhaften  Entziindungsrektion
und/oder Vermehrung von
Bindegewebsfasern im  Bereich des
Lungengeriistes kommt. Zu den bekannten
Ursachen gehdren: Nebenwirkungen von
Medikamenten, eine rheumatische
Erkrankung oder eine
Bindegewebserkrankung.

werden  verschiedene  Krankheitshilder
bezeichnet, die zu einer Haufung von
Entziindungszellen im  Lungengewebe
fuhren. Symtome  der interstitiellen
Lungenerkrankungen sind Kurzatmigkeit
und Husten. in bildgebenden
Untersuchungen stellt sich ein &hnliches
Erscheinungsbild auf, auch wenn sie vdéllig
unterschiedliche Ursachen haben. Durch
anhaltende Entziindungen entstehen
Vernarbungen (Fibrose), die gesundes
Lungengewebe ersetzen. Aufgrund dieser
Veranderungen wird die Erkrankung auch
als Lungenfibrose bezeichnet. Der Vielzahl
der Erkrankungen/Diagnosen  werden
unterschieden in interstitielle
Lungenerkrankungen ohne bekannte
Grunderkrankung (idiopathische interstitielle
Pneumonien) und interstitielle
Lungenerkrankungen mit bekannter Ursache

Neben Infektionen finden sich
beispielsweise inhalative und nichtinhalative
Noxen, kreislaufbedingte Lungenschaden,
Systemerkrankungen, Gastrointestinale
Erkrankungen, pulmonale
Hamorrhagiesyndrome sowie angeborene
Erkrankungen, die zu einer Fibrosierung der
Lunge filhren und die Expertise eines
Lungenzentrums erfordern.

2.3.1.8.21 Buchstabe a)

GKV-SV/ KBV / PatV

DKG

Die Diagnose ist ein komplexes Verfahren
und braucht jahrelange Erfahrung in dem
Bereich. Strukturierte und dokumentierte
Fachkonferenzen zwischen Fachéarztinnen
und Facharzten fir Innere Medizin und
Pneumologie, Radiologie und Pathologie
sind daher ein etablierter Standard in der
stationaren Versorgung komplexer
Lungenerkrankungen. Bei darf konnen auch
weitere  Fachdisziplinen  hinzugezogen
werden, bei den interstitiellen
Lungenerkrankungen ware dies eine
Facharztin oder ein Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie, da eine
rheumatische Erkrankung hier ursachlich
sein kann. Diese Boards férdern die
notwendige enge Zusammenarbeit zwischen
den Fachgebieten und sind essentiell um
aktuelle Leitlinien und Therapiestandards
schnellstmdglich umzusetzen. Um die
notwendige Routine sicherzustellen, muss
das Board zweiwdchentlich tagen und dabei

Das o0.9. \vielfaltige Spektrum der
interstitiellen Lungenerkrankungen erfordert
eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit
der entsprechenden Fachgebiete.
Interdisziplindre  Fallkonferenzen dienen
sowohl der Entwicklung und Abstimmung
patientenindividueller therapeutischer
Optionen wie auch der Beratung anderer
Krankenhauser unter Koordination des
Lungenzentrums. Die Mdglichkeit der
telemedizinischen Durchfiihrung tragt der
tibergeordneten Funktion des Zentrums fiir
Patienten anderer Krankenhauser
Rechnung und stellt eine Anpassung an den
wirtschaftlichen Umgang mit den zumeist
knappen personellen und zeitlichen
Ressourcen dar.
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jahrlich mindestens 50 Fallen beraten und
entsprechende Therapieentscheidungen
treffen. Die Fachkonferenz kann auch
telemedizinisch durchgefiihrt werden.

2.31.5.2.2 Buchstabe b)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Die Pravalenz interstitieller
Lungenerkrankenungen wird stark
unterschatzt. Epidemiologische
Untersuchung legen nahe, dass die
Pravalenz in Industrieldndern bei bis zu 80
Neuinfektionen je 100.000 Einwohner liegt
[6]. Mehrfache Krankenhausaufenthalte sind
bei diesen Patienten leider nicht selten.
Fisher et al. (2019) konnten zeigen, dass die
30-Tage-Mortalitdt nach der Durchfiihrung
von Lungenbiopsien bei Patientinnen und
Patienten mit interstitieller
Lungenerkrankung umso niedriger war, je
haufiger dieser Eingriff durchgefiihrt wurde.
Insbesondere Patientinnen und Patienten
mit nicht geplanten Eingriffen profitierten von
einer hoheren jahrlichen Fallzahl je Klinik [8].
Vor diesem Hintergrund und nach Analysen
der Qualitatsberichte der Krankenhduser
nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V sowie
der Leistungs- und Abrechnungsdaten der
Krankenkassen ist eine Mindestfallzahl von
350 Fallen geeignet um eine entsprechende
Erfahrung in der Behandlung dieser
Erkrankungsgruppe nachzuweisen. Denn
die festgelegte Mindestfallzahl entspricht der
Fallzahl derjenigen Krankenhauser, die
innerhalb  der Leistungserbringer der
Spitzenmedizin z.B. im Rahmen des
Projektes Mean-Net" oder der
Europaischen Referenznetzwerke bereits
heute koordinierende und beratende
Funktionen fir Andere Gbernehmen

Aufgrund  unterschiedlicher statistischer
Erhebungen und Definitionen der Krankheit
sind die verfligbaren epidemiologischen
Daten inhomogen. Die interstitiellen
Lungenerkrankungen (interstitial lung
diseases, ILDs) sind seltene
Lungenerkrankungen, dh. dass diese
individuell weniger als 5 wvon 10 000
Personen betreffen. Die Ermittlung der
Mindestfallzahl von mindestens 80
stationdren Fallen mit der Hauptdiagnose
einer interstitiellen Lungenerkrankung (J60.-
bis J64.-, J86.-, J67 .-, J68.4, J70.1 bis J70.4,
J80.- bis J84.-, D86.0, D86.2) erfolgte
anhand der in Qualitatsberichten
veroffentlichten  Leistungsdaten. Eine
Mindestfallzahl von 80 Fallen wird hierbei
von Krankenhdusern erreicht, die sich
bereits jetzt durch einen Schwerpunkt in der
Versorgung von  Lungenerkrankungen
auszeichnen. Aufgrund der beschriebenen
Problematik sollte sich eine Festlegung der
Mindestfallzahlen an der Versorgungsrealitat
orientieren

2.31.523 Buchstabec)

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Die  bronchoalveolaren Lavage  wird
eingesetzt um Zellen aus den Sekreten und
dem Schleim aus der Lunge zu extrahieren.
Die Kryobiopsie erlaub es gréRRere Proben zu
entnehmen um die Ursachen fur interstitielle
Lungenerkrankungen wie die Lungenfibrose
oder die Sarkoidose besser abklaren zu
kénnen.

Bronchioalveolare Lavage und Kryobiopsie
sind Verfahren in der Diagnostik interstitieller
Lungenerkrankungen (interstitial lung
diseases, ILDs). Die transbronchiale
Lungen-Kryobiopsie ist ein innovatives
Verfahren, um Proben aus dem Parenchym
von Patienten mit diffusen
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wesentlich zum erhdhten Sterberisiko von
Patientinnen und —Patienten mit
interstitiellen Lungenerkrankungen bei. Eine
pulmonale Hypertonie (pH) ist eine der
héaufigsten Komorbiditdten und da die
Untersuchung mittels Rechtsherzkatheter
den Goldstandard zum Nachweis einer pH
darstellt, muss diese jederzeit mdglich sein

Lungenparenchymerkrankungen zu
entnehmen.
2.31.5.24 Buchstabe d)
GKV-SV/ KBV / PatV DKG
Herz-Kreislauf-Erkrankungen tragen | Eine Rechtsherzkatheter-Untersuchung

wird nach den Empfehlungen der European
Society of Cardiology (ESC) und der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie bei
PH (Pulmonale Hypertonie)-Verdachtsfallen
bei Patienten mit Lungenerkrankungen nicht
empfohlen, es sei denn, es sind
therapeutische Konsequenzen zu erwarten
(z. B. Lungentransplantation,
Alternativdiagnosen wie PAH (pulmonal
arterielle Hypertonie) oder CTEPH
(chronisch thromboembolische pulmonale
Hypertonie) , mdglicher Einschluss in eine
klinische  Studie). Als nicht-invasives
diagnostisches Verfahren zur Beurteilung
von PH-Verdachtsféllen bei Patienten mit
Lungenerkrankungen wird die
Echokardiographie empfohlen. Bei Patienten
mit echokardiographischen Zeichen einer
schweren PH und/oder einer schweren
rechtsventrikuldren Dysfunktion sollte eine
Uberweisung an ein Experten-Zentrum fiir
pulmonale Hypertonie erfolgen. Die vor dem
Hintergrund der o.g. Empfehlungen
eingeschrankten Indikationen zur
Durchfiihrung von  Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen (RKU) im Rahmen einer
COPD-Einheit  rechtfertigen nicht die
Méglichkeit einer 24/7 Durchfilhrung von
RKU als Qualitatsanforderung an ein
Lungenzentrum.

2.31.53 Nummer 3

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Variante C: UPV

Die Tuberkulose (TB) ist eine
meldepflichtige
Infektionskrankheit, die durch
Tuberkulosebakterien
(Mykobakterien) hervorgerufen

In Deutschland sind bisher
keine  volistandigen  und
verlasslichen Daten Uber die
Ausbreitung von
multiresistenten Tuberkulose-

Lungenzentren mit
dieser Spezialisierung
verfligen  (ber die
Expertise in den
Bereichen

wird und bevorzugt die Lunge | stammen verfiigbar. | Antibiotikatherapie und

betrifft. Molekulare epidemiologische | -resistenzen sowie bei
Studien sollen die Verbreitung | der  Diagnose  und
der TB dokumentieren und | Behandlung von
moglichst frihzeitig neue, | seltenen
unter Umsténden gefahrliche | Infektionskrankheiten
TB-Stamme lokalisieren. | der Lunge.
Dabei kommen  neueste
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Techniken der DNA-
Sequenzierung zur Analyse
des bakteriellen Genoems zum
Einsatz. Die Sequenzdaten
werden mit den klassischen
epidemiologischen Daten, die
vom Robert- Koch-Institut
erhoben werden,
zusammengefihrt bzw. in die
Datenbank fir Ubertragbare
Krankheiten der
Europaischen Staaten TESSy
(The European Surveillance
System) iberfiihrt. In einer
DZIF-Studie werden
epidemiologische Daten und
die filr die DNA-
Sequenzierung notwendigen
Sputum-Proben an  drei

Standorten gesammelt: in
Hannover, Hamburg und
Frankfurt.

Die  Tuberkulose ist in
Deutschland eine seltene
Erkrankung. 2018 wurden
5.429 Tuberkulosefille an das
RKI gemeldet. Dies entspricht
einem leichtem Riickgang der
Fallzahlen von 2017 (5.486
Félle). 118 der gemeldeten
Tuberkulosepatienten waren
2018 an einer multiresistenten
Form erkrankt.

2.3.1.531 Buchstabe a)

GKV-8V/ KBV / PatV DKG UPV

In Deutschland ist seit 2015 | pje Festlegung der | A15-A19 Tuberkulose,
ein deutlicher Anstieg der | Mindestfallzahl von 50 | A31.0 Infektion der Lunge

gemeldeten Tuberkulosefalle
z2u verzeichnen.
Zurlickzufiihren ist dieser vor
allem auf die aktuell
vermehrte Migration [24]. Im
Jahr 2018 gab es in
Deutschland etwas mehr als
5.000 Tuberkulose-
Erkrankungen darunter 123
Todesfalle [22]. Durch die

niedrige Inzidenz in den
vorhergehenden Jahren
konzentriert sich die

stationdren Fallen mit der
Hauptdiagnose A15.-
(Tuberkulose der
Atmungsorgane,

bakteriologisch,

molekularbiologisch oder
histologisch gesichert), A16.-
{Tuberkulose der
Atmungsorgane, weder
bakteriologisch,

molekularbiologisch noch
histologisch gesichert) oder

durch
Mykobakterien

In Deutschland ist seit 2015
ein deutlicher Anstieg der
gemeldeten

Tuberkulosefalle zu
verzeichnen.

Zuriickzufiihren ist dieser
vor allem auf die aktuell
vermehrte Migration [11]. Im
Jahr 2018 gab es in
Deutschland etwas mehr als

sonstige
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Erfahrung im Umgang mit
Tuberkulose auf wenige
hochspezialisierte

Krankenhduser [24]. Vor
diesem Hintergrund und nach

Analysen der
Qualitatsbherichte der
Krankenhauser nach § 136b
Abs.1 S.1 Nr.3 SGBV

sowie der Leistungs- und
Abrechnungsdaten der
Krankenkassen ist die
Behandlung von mindestens
150 Fallen in  einem
Lungenzentrum mit der
Spezialisierung Tuberkulose
angemessen. Mit steigender
Inzidenz der Tuberkulose in
Deutschland sind
Pneumologen wie auch
andere  Fachbereiche in
Krankenhdusern auferhalb
der Zentren wieder haufiger
an der Behandlung einer
Tuberkulose beteiligt, so dass
das Fachwissen der Zentren
zur Standardtherapie wie
auch zu selteneren
Therapiesituationen in Form
von Beratungsleistungen
bendtigt wird [24].

A19.- (Miliartuberkulose),

erfolgt unter
Beriicksichtigung der
insgesamt niedrigen

vorliegenden o.g. Fallzahlen.
Dariiber hinaus ist zu
beachten, dass an
Tuberkulose erkrankte
Patienten haufig aufgrund
anderer Erkrankungen zur
stationaren Aufnahme
gelangen und die
Tuberkulose aufgrund ihrer
haufig unspezifischen bis

blanden Symptomatik
erstmals wahrend des
stationaren Aufenthaltes

diagnostiziert wird. Eine
Fallzdhlung ist aufgrund der
Kodierregeln in diesen Féllen
nicht méglich. Die ermittelte
Mindestfallzahl von 50 Fallen
pro Jahr wird nur von solchen
Kliniken erreicht, die auf die
Versorgung von
Tuberkulose-Patienten

spezialisiert sind und Gber
ein Uberériliches
Einzugsgebiet verfligen und

aufgrund ihrer Expertise
andere Kliniken beratend
und koordinierend

unterstiitzen kénnen.

5.000 Tuberkulose-
Erkrankungen darunter 123
Todesfélle [10]. Durch die
niedrige Inzidenz in den
vorhergehenden Jahren
konzentriert sich die
Erfahrung im Umgang mit
Tuberkulose auf wenige
hochspezialisierte

Krankenhauser [11]. Mit
steigender Inzidenz der
Tuberkulose in Deutschland
sind Pneumologinnen und
Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhdusern auBerhalb
der spezialisierten
Lungenzentren wieder
héufiger an der Behandlung
einer Tuberkulose beteiligt,
so dass das Fachwissen der

Zentren 2ur
Standardtherapie wie auch
zu selteneren

Therapiesituationen in Form
von  Beratungsleistungen
bendétigt wird [6,11].

A21.2 Pulmonale Tulardmie

Tularamie ist eine relativ

seltene Zoonose. In
Deutschland wurden in den
letzten  Jahren  jahrlich

zwischen 20 und 30 Fille
dieser Erkrankung an das
RKI ibermittelt. Es st
anzunehmen, dass die
tatsachliche Fallzahl
wesentlich héher liegt. Eine
Pneumonie kann nach
Inhalation als  primére
Manifestation auftreten,
aber auch bei allen nicht-
pulmonalen Formen der
Tularamie als Komplikation
in Folge der Streuung des
Erregers in die Lunge [7].
Pneumologinnen und
Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhéusern auBerhalb
der spezialisierten
Lungenzentren kénnen mit
Fallen wvon Pulmonalen
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Tularamie konfrontiert
werden, so dass das
Fachwissen der Zentren in
Form von
Beratungsleistungen
bendétigt wird.

A22.1 Lungenmilzbrand

Milzbrand ist eine weltweit
verbreitete Zoonose, die
aber in den meisten
Industrienationen sehr
selten auftritt. Seit dem Jahr
2000 wurde in Europa liber
Falle von
Injektionsmilzbrand bei
Drogensiichtigen berichtet,
die sich an vermutlich mit
Sporen kontaminiertem
Heroin infiziert hatten. Auch
in Deutschland wurden in
den letzten Jahren
wiederholt Falle von
Milzbrandinfektionen nach
intravenésem

Heroinkonsum beobachtet,
die im Zusammenhang mit
einem gréfReren Ausbruch
in GroRbritannien standen
[1.4,9]. Pneumologinnen
und Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhausern aulerhalb

der spezialisierten
Lungenzentren kdénnen mit
Fallen von

Lungenmilzbrand
konfrontiert werden, so dass
das Fachwissen der
Zentren in  Form von
Beratungsleistungen
bendtigt wird.

A48.1 Legionellose  mit
Pneumonie

Erkrankungen durch
Legionellen (Legionellosen)
kommen als
Legiondrskrankheit (mit

Pneumonie) und als so
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genanntes Pontiac-Fieber
vor. Deutschland liegt mit
einer Meldeinzidenz von 1,7
Erkrankungen pro 100.000
Einwohner (2018) leicht
unter dem aktuellen
europaischen Durchschnitt
von 1,8 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Da
nicht alle Pneumonien auf
eine Legionellen-Infektion
getestet werden, ist von
einer Untererfassung
auszugehen. Aus
Studieninformationen  wird
die tatséchliche Inzidenz
nicht-Krankenhaus-

assoziierter Falle von
Legionarskrankheit auf etwa
18 bis 36 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner
geschatat. Besonders
betroffen sind Menschen mit
einem geschwachten
Immunsystem aufgrund
einer Erkrankung oder
Medikation sowie
Menschen mit bestimmten
Grunderkrankungen

inshesondere chronischen
Herz- odler
Lungenerkrankungen  [5].
Pneumologinnen und
Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhausern aulerhalb

der spezialisierten
Lungenzentren kénnen mit
Fallen von durch

Legionellen ausgeldsten
Pneumonien konfrontiert
werden, so dass das
Fachwissen der Zentren in
Form von
Beratungsleistungen
bendtigt wird.

B25.0 _Pneumonie _durch
Zytomegalieviren

Das Zytomeagalievirus
(CMV) gehort zu den
humanen Herpesviren
(Humanes Herpesvirus 5).
Bei immunkompetenten
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Personen verlauft eine
CMV-Infektion in den
meisten Fallen
asymptomatisch oder mit
unspezifischen Symptomen

(wie grippeartigen
respiratorischen
Symptomen,

Abgeschlagenheit, Fieber,
Husten). Bei Neugeborenen

oder Personen mit
angeborenem oder
erworbenem Immundefekt
sowie unter
immunsuppressiver

Therapie kann die Infektion
Komplikationen hervorrufen
und zahlreiche
Organsysteme schadigen,
hierzu z&hlt insbesondere
die Lunge mit der Gefahr
der Entstehung einer
Pneumonie [8].

Pneumologinnen und
Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhausern auferhalb

der spezialisierten
Lungenzentren kdénnen mit
Fallen von durch

Zytomegalieviren
ausgelosten  Pneumonien
konfrontiert werden, so dass
das Fachwissen der
Zentren in  Form wvon
Beratungsleistungen
bendtigt wird.

B37.1 Kandidose der
Lunge, B44.0, B44.1
Invasive/Sonstige
Asperaillose der Lunge

Sowohl die Anzahl als auch
die Heterogenitat der
Risikopatientinnen und -
patienten  flir  invasive
Pilzinfektionen hat
zugenommen. Die Inzidenz
invasiver Pilzinfektionen
betragt jahrlich etwa 6 Falle
je 100 000 Einwohner.
Invasive Pilzinfektionen
werden  schatzungsweise

nur in 50 % der Falle zu
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Lebzeiten der Patientinnen
und Patienten diagnostiziert
und zdhlen zu den am
haufigsten Ubersehenen

Todesursachen bei
Intensivpatienten [13].
Besonders gefahrdet sind
dabei hospitalisierte

Patientinnen und Patienten
mit schwerer Influenza oder

chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung [2,12].
Pneumologinnen und

Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhausern aufierhalb

der spezialisierten
Lungenzentren kénnen mit
Fallen von durch

Pilzinfektionen ausgelésten
Pneumonien konfrontiert
werden, so dass das
Fachwissen der Zentren in
Form von
Beratungsleistungen
bendtigt wird.

J12.- Viruspneumonie, J13
Pneumonie durch
Streptococcus pneumoniae,
J14 Pneumonie  durch
Haemophilus influenzae

In  Deutschland werden
jahrlich mehr als eine
Viertelmillion Falle von
Patientinnen und Patienten

mit einer ambulant
erworbenen Pneumonie
(Community Acquired

Pneumonia, CAP) stationar
behandelt. Bei knapp 13 %
dieser stationaren Falle,
versterben die behandelten
Patientinnen und Patienten
wahrend des
Krankenhausaufenthalts

[14]. Unter den Erregern bei
stationdr aufgenommenen
Patientinnen und Patienten
sind Pneumokokken mit
rund 25 bis 45 % der CAP
fuhrend, diese Infektionen
treten vorwiegend im
Erwachsenenalter auf.
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Pneumokokkenpneumonien
zeigen klinisch  oftmals
einen schweren Verlauf und
finden sich haufig als
Erreger einer bakteriellen
Superinfektion bei
Influenza. Das Bakterium
Haemophilus influenzae ist
bei Kleinkindern in
stationarer Behandlung der
haufigste Erreger und stellt
die zweithaufigste Ursache
fur eine CAP (5 bis 20 %)
dar. In 5 bis 25 % der Falle

werden auch Viren
nachgewiesen [3].
Pneumologinnen und

Pneumologen wie auch
andere Fachbereiche in
Krankenhausern aufierhalb
der spezialisierten
Lungenzentren werden
regelmafig mit Fallen von
schweren Pneumonien
konfrontiert. Vor allem bei
den hier beschriebenen
selteneren
Therapiesituationen muss
auf das Fachwissen der
Zentren in  Form von
Beratungsleistungen
zurlickgegriffen werden
kénnen.

Die ermittelte
Mindestfalizahl wvon 200
Fallen pro Jahr wird nur von
solchen Krankenhausern
erreicht, die auf die
Versorgung von
Patientinnen und Patienten
mit den aufgefuhrten
Erkrankungen spezialisiert
sind und liber ein
tberdrtliches Einzugsgebiet
verfigen und aufgrund ihrer
Expertise andere Kliniken
beratend und koordinierend
unterstiitzen kénnen.
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2.31.53.2 Buchstabe b)
GKV-SV/ KBV / PatV DKG
Die schnelle Spezies- und | |n Deutschland wurden im Jahr 2015

Resistenzbestimmung ist erforderlich, um
beim Vorliegen eines Stammes mit einer
(Multi-) Resistenz eine spezifische Therapie
einzuleiten. Dabei ist sowohl die Austestung
aller zur Verfugung stehenden Medikamente
als auch die Berlcksichtigung des
individuellen Resistenzmusters
entscheidend, um die Entwicklung weiterer
Residenzen zu vermeiden [22].

insgesamt 125 Félle multiresistenter TB
(MDR-TB) verzeichnet. Die schnelle und
Zuverlassige Diagnostik und
Empfindlichkeitstestung ist flir den
Behandlungserfolg dieser und anderer
Patienten sowie fiir eine effektive TB-
Kontrolle unabdingbar. Neben  den
mikroskopischen und kulturellen Verfahren
kommen dabei insbesondere zur Ermittlung
von Antibiotikaresistenzen molekulare und
phanotypische Verfahren zum Einsatz.

Dabei gilt die phanotypische
Resistenzbestimmung ) als
Standardverfahren zur Uberprifung der
Antibiotika-Empfindlichkeit von

Tuberkulosebakterien. Entscheidend fir den
Einsatz der phénotypischen
Resistenzbestimmung ist die Festlegung der
Testkonzentration (kritische Konzentration)
fiir die es fiir einige neue, in der TB-Therapie
eingesetzte Antibiotika keine klinischen
Studien gibt. Vor allem die Ergebnisse fiir
Isoniazid und Rifampizin, Ethambutol (bei
sonst sensiblen Stammen), Fluorchinolonen,
injizierbaren Antibiotika und Linezolid sind im
Fliissigkulturverfahren sehr gut bis gut
reproduzierbar und  verlasslich. Die
Analysezeit betragt fur die phanotypische
Resistenzbestimmung schon aufgrund der
Generationszeit der Bakterien unter
Anwendung von Flussigkulturverfahren etwa
7-10 Tage. Testungen auf Festnahrbéden
erfordern deutlich langere Analysezeiten.

Die Anwendung bestimmter
molekularbiologischer Verfahren erlaubt
neben dem Nachweis von

Tuberkulosebakterien zeitgleich die
Detektion von Mutationen im Genom der
Bakterien, die mit Antibiotikaresistenzen
korrelieren. Patienten, die mit resistenten
Stammen infiziert sind, kénnen auf diesem
Wege frihzeitig erkannt werden. Fir die
Isoniazid.- und Rifampizin-Testung liegt bei
der Durchfiilhrung molekularer Verfahren
eine hohe Sensitivitat und Spezifitat vor, bei
der Testung von Zweitrangmedikamenten ist
diese leicht eingeschrankt. Die Zeit bis zum
Vorliegen des Ergebnisses ist im Vergleich
zur phanotypischen Testung deutlich (umca.
7 Tage) verkirzt und wird insbesondere bei
Verdacht auf das Vorliegen eines resistenten
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Stammes parallel zur phénotypischen
Testung empfohlen. Das Vorliegen der

Ergebnisse von Spezies- und
Resistenzbestimmung ist abhangig von sehr
unterschiedlichen Faktoren. Neben

biologischen Gegebenheiten (z.B.
Generationszeit der Bakterien) gibt es
verfahrenstechnische Besonderheiten (z.B.
Analyse aus Kultur oder direkt, Flussigkultur
oder Festnahrboden), die die Analysezeit
bedingen. Positive Ergebnisse aus
Flissigkultur sind in 7-14 Tagen, aus
Festkultur in 21-28 Tagen und mittels
molekularer Verfahren im Direktnachweis
innerhalb von 2 bis 8 Stunden verfiigbar.

Ergebnisse zur Spezies- und
Restenzbestimmung liegen unter
Beriicksichtigung maglicherweise

entstehender Transportzeiten dem Zentrum
auf der Grundlage der o.g. Angaben zu
Analysezeiten unverziiglich vor.
Kooperationspartner des Zentrums kénnen
nur solche Labore sein, die (ber eine
entsprechende methodische und inhaltliche
Quualifikation und Erfahrung 2ur
Durchfiihrung der o.g. Leistungen und zur
Interpretation der ermittelten Testergebnisse
verfligen. (Quellen: Schaberg, Tom et al,
S2k-Leitlinie: Tuberkulose im
Erwachsenenalter, Pneumologie 2017; 71;
AWMF  S2k-Leitlinie  zur  Diagnostik,
Pravention und Therapie der Tuberkulose im
Kindes- und Jugendalter 325-397, RKI;
Epidemiologisches Bulletin Nr. 11/12)

2.31.53.3 Buchstabe ¢)

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Angesichts des aerogenen
Ubertragungsweges der Tuberkulose stehen
die raumliche Isolierung des oder der an
offener  Lungentuberkulose  erkrankten
Patienten oder Patientin, Patientenmitarbeit
und -verhalten (Hustenhygiene), eine
gezielte Luftfiihrung (nach auBen) im
Isolierungsraum sowie ein geeigneter
Atemschutz fir die Kontaktpersonen als
risikominimierende MaRnahmen im
Vordergrund [22]. Ein beratendes Zentrum
muss Uber Erfahrung mit der Isolation von
hochinfektiosen Patienten verfligen.

Bei dem aerogenen Ubertragungsweg der
Tuberkulose stehen die raumliche Isolierung
des an offener Lungentuberkulose
erkrankten Patienten, Patientenmitarbeit und
-verhalten (Hustenhygiene), eine gezielte
Luftfiihrung {nach aul3en) im
Isolierungsraum sowie der geeignete
Atemschutz flr die Kontaktpersonen als

risikominimierende MaRnahmen im
Vordergrund (RKI-Ratgeber
Tuberkulose).Die entsprechenden

raumlichen Gegebenheiten sind in einem auf
die Versorgung von Tuberkulose-Patienten
spezialisierten Lungenzentrum vorzuhalten.
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2.31.53.4 Buchstabe d)

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die intensivmedizinische Behandlung von | Aufgrund der
Tuberkulosepatienten stellt aufgrund der
Infektionsgefahr durch Aerosolbildung eine
besondere Herausforderung dar. Zentren | und
miissen daher Uber eine ausgewiesene

Infektionsgefahr  durch

Aerosole stellt die intensivmedizinische
Behandlung von Tuberkulose Patientinnen
Patienten
Herausforderung dar. Intensivmedizinische

eine besondere

(vor allem HIV-Infizierte) haben
ein deutlich erhohtes Risiko,
zeitnah zur Infektion mit M.
tuberculosis eine aktive
Tuberkulose zu entwickeln (20 —
40%) [22]. Zur Beratung dieser
Falle ist ein entsprechend
qualifizierter Facharzt oder eine

entsprechend qualifizierte
Facharztin  fur Kinder- und
Jugendmedizin jederzeit

innerhalb von 30 Minuten im
Zentrum verfligbar zu halten.

ricklaufiger Tendenz 215
Kinder wund Jugendliche
unter 15 Jahren an einer
Tuberkulose. Werden in dem
Zentrum im Rahmen der
besonderen Expertise flr die
Versorgung von
Tuberkulose-Patienten

sowie seines (Uberdrtlichen
Einzugsbereiches regelhaft
Patientinnen und Patienten
unter 15 Jahren behandelt,
steht eine Facharztin oder
ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie mit
Erfahrung in der Behandlung
von TB und MDR-TB fiir die
Behandlung dieser
Patienten zur Verfligung.
Dies kann auch Uber eine
Kooperation erfolgen.

Kompetenz in der Behandlung dieser | Kompetenz muss diesen besonderen
Patientinnen und Patienten verfligen. Anforderungen entsprechen.
2.3.1.53.5 Buchstabe e)

GKV-SV / KBV / PatV DKG UPV
Kleinkinder und | Im Jahr 2018 erkrankten in | Kleinkinder und
immungeschwéchte Personen | Deutschland bei insgesamt | immungeschwéchte

Personen (vor allem HIV-
Infizierte) haben ein
deutlich erhéhtes Risiko,
zeitnah zur Infektion mit
M. tuberculosis eine
aktive Tuberkulose zu
entwickeln (20 - 40%)
[10] und sind zudem
Risikogruppen fiir die
weiteren unter Buchstabe
a) gefassten
Lungenerkrankungen.
Zur Beratung dieser Falle
ist ein entsprechend
qualifizierter Facharzt
oder eine entsprechend
qualifiziete  Facharztin
far Kinder- und
Jugendmedizin jederzeit
innerhalb von 30 Minuten
im Zentrum verflgbar zu
halten.

2.3.1.53.6 Buchstabe f)

Variante A: KBV / PatV

Variante B: UPV / GKV-SV

multiresistenten  Mykobakterien
Lungenzentren tber ein

Aufgrund des zunehmenden Auftretens von

missen | weiterhin

Die Verbreitung von Resistenzen und die
limitierte

Neuentwicklung von

Antibiotic | Antibiotika sowie die zunehmend haufiger

Stewardship Team (ABS-Team) verfigen | auftretenden
[1]. In der deutsch-ésterreichischen S3-
Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotikaanwendungen im Krankenhaus"

Lieferengpésse
Antibiotika machen mehr denn je eine
umsichtige, kontrollierte und angemessene
Antiinfektiva-Anwendung in allen Bereichen

wichtiger
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[5] werden die wesentlichen Eckpunkte von
ABS bzw. ABS-Programmen definiert und
ausfiihrlich beschrieben.

der Medizin notwendig. Die Verankerung von
Antibiotic Stewardship Teams (ABS-Teams)
in den Lungenzentren speziell in der
Behandlungseinheit Tuberkulose, begriindet
sich aus der Tatsache, dass hier gehauft
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
Krankenhauser beraten und entsprechende
Fortbildungsangebote bereitstellen.

In der deutsch-dsterreichischen S3-Leitlinie
JOtrategien  zur  Sicherung  rationaler
Antibiotikaanwendungen im Krankenhaus"
[5] werden die wesentlichen Eckpunkte von
ABS-Teams bzw. ABS-Programmen
definiert und ausfihrlich beschrieben.
Entsprechend dieser Vorgaben muss das
Team bestehen aus

i. einer Facharztin oder einem Facharzt
fir Hygiene und Umweltmedizin mit
Verantwortung flr die
Krankenhaushygiene

Krankenhaushygienikerinnen und
Krankenhaushygieniker sind fiir die
Pravention, Surveillance und Bekampfung
nosokomialer Infektionen und der
Ausbreitung ihrer Erreger zustidndig. Zu
ihren Aufgaben gehdren auch die Pravention
und Kontrolle der Verbreitung wvon
Infektionserregern  im  belebten und
unbelebten Umfeld (mittels Reinigung,
Desinfektion, Sterilisation,
SchutzmalRnahmen etc.), die Beratung der
Krankenhausleitung und die Kommunikation
von HygienemaRnahmen an das
medizinische Personal sowie die
Koordination des Managements von

Ausbriichen.

ii. einer Facharztin  oder einem
Facharzt entweder mit Zusatz-
Weiterbildung Infektiologie oder
Fortbildung in ABS

Klinisch tatige Facharzte mit
infektionsmedizinischer Qualifikation

besitzen  besondere  Kenntnisse und
Erfahrungen in der klinischen Diagnostik und
Therapie komplexer Infektionen, in der
speziellen Antiinfektivatherapie — gerade
auch bei mehrfach resistenten Erregern —
sowie der individuellen Prophylaxe,
Verlaufsbeurteilung und Nachsorge, im
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Management von Infektionen bei
Immundefekten,  Fremdké&rperinfektionen,
importierten Infektionen, der Sepsis und des
septischen Schocks.

iiii. Apothekerin oder Apotheker mit
der Bereichsweiterbildung Infektiologie
oder Fortbildung in ABS

Fachapothekerinnen und Fachapotheker
verfligen Uber besondere
pharmakotherapeutische Kenntnisse und
beraten die verordnenden Arztinnen und
Arzte zur klinischen Relevanz
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, zu
Interaktionen, zur Dosisoptimierung und -
individualisierung. Sie sind filir die
Gestaltung, Umsetzung und Einhaltung der
Antiinfektivahausliste mitverantwortlich.

iv. Facharztin  oder Facharzt fiir
Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidermiologie

Mikrobiologinnen und -biologen sind fir die
mikrobiologische Diagnostik zustéandig und

beraten Krankenhauser in der
sachgerechten Labordiagnostik von
Infektionserregern und bei der

Antiinfektivatherapie. lhre Expertise wird
bendtigt fiir die Erstellung von hausinternen
Empfehlungen 2ur mikrobiologischen
Praanalytik und Labordiagnostik sowie fir
die Gestaltung und Ubermittiung
mikrobiologischer Befunde nach nationalen
und internationalen Qualitatsstandards.

Die Aufgaben und Funktionen des ABS-
Teams umfassen insbesondere
¢ Planung und Implementierung eines
krankenhausweiten ABS-
Programms
¢ Organisation und regelméafige
Durchfiihrung protokollierter interner
ABS-Teamtreffen
¢ Unterstiitzung der Integration von
ABS in das Qualitatsmanagement
des Krankenhauses; Festlegung von
ABS-Qualitatsindikatoren und ggf.
Zielbereichen
¢ Mitgestaltung der
krankenhausspezifischen
Surveillance (interne und externe
Qualitatssicherung) unter
Berlicksichtigung des hausinternen
ABS-Programms und Bewertung
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sowie Kommunikation der
Ergebnisse

¢ Planung und Durchfiihrung von
Antibiotika-Verordnungsanalysen

¢ Beteiligung bei der Erstellung und
Implementierung hausinterner
Empfehlungen und
Behandlungspfade zur Diagnostik,
Prophylaxe und Therapie der
wichtigsten Infektionskrankheiten,
basierend auf anerkannten
internationalen oder nationalen
Leitlinien unter Berlicksichtigung der
lokalen Epidemiologie und
Gegebenheiten

¢ Erstellung und Implementierung
einer Antiinfektiva-hausliste

+ RegelmaRig und bei Bedarf
Durchfiihrung von
Antiinfektivavisiten mit den
behandelnden Arzten auf
Patientenebene

2.3.1.53.7 Buchstabe g)

GKV-8V/ KBV / PatV

Der Zusammenhang zwischen Suchterkrankungen und Tuberkulose ist gut belegt. Gleiches
gilt fiir den Zusammenhang zwischen HIV und Turberkulose. Tuberkulose ist weltweit die
flihrende Todesursache bei HIV-Infizierten [23]. Das Risiko, eine Tuberkulose zu entwickeln,
ist bei HIV-infizierten gegentiiber HIV-negativen Personen, die in demselben Land leben, bis
zu 30-fach erhdht [24]. Die Behandlung von suchtkranken und/oder HIV-infizierten
Tuberkulosepatienten stellt eine besondere Herausforderung an das Krankenhaus dar. Vor
diesem Hintergrund miissen die Zentren liber eine entsprechende Erfahrung verfiigen.

2.31.53.8 Buchstabe h)

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Das Lungenzentrum arbeitet mit dem
Nationalen Referenzzentrum far
Mykobakterien Zusammen, dessen
Kernaufgabe  die Koordination von
MaBnahmen im Kampf gegen und in der
Uberwachung von Tuberkulose ist. Die
niedrige Inzidenz der Tuberkulose in
Deutschland macht eine Bilndelung am
Nationalen Referenzzentrum flr
Mykobakterien zwingend erforderlich.
Dieses untersucht jahrlich ca. 12.000 Proben
zum Nachweis und zur Identifizierung von

Nationale Referenzzentren (NRZ) werden
zur Uberwachung wichtiger
Infektionserreger berufen. Die Aktivitaten
des Referenzzentrums umfassen u.a. die
Bereiche Diagnostik, Epidemiologie,
Entwicklung, Training, Beratungsservice,
internationales Consulting und Leitung des
INSTAND-Ringversuchs ,Tuberkulose’. Das
Zentrum arbeitet mit dem Referenzzentrum
fir Mykobakterien zusammen.
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Mykobakterien sowie 2ur
Empfindlichkeitsprifung [9].

2.3.1.54 Nummer 4

DKG

Mukoviszidose ist eine derzeit nicht heilbare autosomal-rezessiv vererbte
Stoffwechselerkrankung, die zu den seltenen Erkrankungen gehdort. Aufgrund einer durch
Mutation verénderten Fehlfunktion der Chloridkandle kommt es zu einer verdnderten
Zusammensetzung des Schleims exokriner Driisen. Zahfllissiger Schleim fiihrt an den
betroffenen Organen zu unterschiedlichen Funktionsstérungen. Durch die Entwicklung
neuer Behandlungsmethoden konnte die mittlere Lebenserwartung der betroffenen
Patienten auf etwa 40 Jahre gesteigert werden.

2.3.1.541 Buchstabe a)

GKV-8V/ KBV / PatV

Am Standort eines Lungenzentrums mit dieser Spezialisierung muss eine Fachabteilung fiir
Gastroenterologie verfiigbar sein. Der Diagnostik der Mukoviszidose kommt eine besondere
Bedeutung zu, um zu einem frilhen Zeitpunkt eine friihe, prognoseverbessernde Therapie
einzuleiten. Zu diesen diagnostischen MaRnahmen gehdren beispielsweise die Magen-
Darmspiegelung und die Leberpunktion mit Entnahme von Bioptaten. Daher ist es
unerléasslich, dass fiir diese Eingriffe qualifizierte Fachérztinnen und Fachérzte jederzeit
nicht nur zur Versorgung, sondern auch fur die Beratung anderer Leistungserbringer bei
schwierigen Problermkonstellationen zur Verfligung stehen.

2.3.1.54.2 Buchstabe b)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

60 Prozent der Mukoviszidosepatientinnen
und -patienten in Deutschland sind heute
Uber 18 Jahre alt. Das bedeutet, dass fast
5.000 erwachsene Patienten rmit
Mukoviszidose in Deutschland leben. Um
eine ausreichende Kompetenz in der
Behandlung dieser Patientinnen und
Patienten nachzuweisen, ist es erforderlich,
dass durchschnittlich mindestens ein Patient
oder eine Patientin pro Woche in dem
Zentrum behandelt wird.

Die Ermittlung der Mindestfallzahl wvon
jahrlich 50 stationdren Fallen mit der
Hauptdiagnose  Mukoviszidose  (E84.0
Cystische Fibrose mit Lungenbeteiligung,
E84.8- Zystische Fibrose, E84.9 Zystische
Fibrose, nicht naher bezeichnet) erfolgte
unter Berlicksichtigung der insgesamt
niedrigen vorliegenden Fallzahl und ist nur
von Kliniken 2zu erreichen, die (ber
besondere Erfahrung in der Behandlung von
erwachsenen Mukoviszidose-Patienten
verfligen.

2.3.1.54.3 Buchstabe c)

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Transition stellt einen geplanten und
Ig_oordinierten Prozess dar, der die
Uberleitung von Menschen mit speziellem

Insofern Kinder im Zentrum behandelt
werden ist ein Transitionskonzept
vorzulegen, um _ einen  koordinierten
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medizinischem Versorgungsbedarf von der
Padiatrie zur Erwachsenenmedizin regelt.
Die  zielgerichtete und  strukturierte
Uberleitung der Patientinnen und Patienten
an den weiterbehandelnden Arzt bzw. die
weiterbehandelnde Arztin  erfordert ein
entsprechendes Konzept, dass
beispielsweise die Ausgestaltung des
Abschlussberichts (Diagnosen, Befunde,
Medikationsplan, besondere Hinweise u.a.)
regelt oder auch Prozessvorgaben fur die
ggf. notwendigen weiteren konsiliarischen
Beratungen oder Abstimmungen macht. Da
die komplexe Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Mukoviszidose bereits im
Kinderalter beginnt, muss ein
entsprechendes Konzept vorhanden sein.

Ubergang dieser Patientinnen und Patienten
in die Erwachsenenmedizin zu erméglichen.

23155 Nummer 5

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Ursachen fir eine pulmonale Hypertonie
(pH) sind meist vaskulare Veranderungen
der Lunge, die eigenstédndig oder in
Assoziation mit anderen Erkrankungen
auftreten kénnen. Am haufigsten tritt die pH
in Assoziation mit Linksherz- (ca. 50%) oder
Lungenerkrankungen (ca. 30-45%) auf. Vor
allem die Patientinnen und Patienten mit
Lungenerkrankungen haben eine schlechte
Prognose mit haufigeren Hospitalisationen.
Die Betroffenen leiden meist an einer COPD,
Lungenfibrose oder CPFE (,combined
pulmonary fibrosis and emphysema") [12].

Die pulmonale Hypertonie ist der Oberbegriff
fir eine Vielzahl von Erkrankungen, die mit
einem erhdhten Druck im Lungenkreislauf
einhergehen. Nach ihrer Atiologie wird die
pulmonale Hypertonie in 5 Hauptgruppen
eingeteilt:

1. Pulmonalarterielle Hypertonie (PAH)

2. Pulmonale Hypertonie bei
Erkrankungen des linken Herzens

3. Pulmonale Hypertonie bei
Lungenerkrankungen und/oder
Hypoxie

4. Pulmonale Hypertonie aufgrund

chronischer Thrombembolien

(CTEPH)

5. Pulmonale Hypertonie mit unklaren
multifaktoriellen Mechanismen

Unter Einbeziehung aller Varianten der
pulmonalen Hypertonie (PH) ist
Schatzungen zufolge etwa ein Prozent aller
Menschen weltweit von Lungenhochdruck
betroffen. Die zahlenmiBig gréfite Gruppe
bilden vermutlich die Betroffenen, die an
einer  strukturellen oder funktionellen
Erkrankung des linken Herzens leiden.
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2.31551 Buchstabe a)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Die Pravalenz betragt 26 Erkrankte pro 1
Mio. Erwachsener. Bei diesen Patienten
kommt es zu haufigen Wiederaufnahmen
innerhalb eines Jahres. Die
Therapieoptionen flur Patientinnen und
Patienten mit pulmonal arterieller Hypertonie
und chronisch thromboembolischer
pulmonaler Hypertonie haben in den
vergangenen Jahren deutlich zugenommen.
Dadurch ist die Behandlung dieser
Erkrankungen erfolgreicher, aber auch
komplexer geworden [11]. Hoepner et al.
(2010) kommen auf Basis einer Analyse der
europaischen Leitlinien zu dem Ergebnis,
dass Zentren fiir pulmonale Hypertonie
jahrlich mehr als 50 Patientinnen und
Patienten kontinuierlich behandeln missen
sowie monatlich mindestens zwei neue
Patientinnen und Patienten in  ihr
Behandlungsprogramm aufnehmen miissen,
um liber ausreichend Expertise zu verfiigen
[10]. Da diese Patientinnen und Patienten
haufig mehrfach pro Jahr stationar behandelt
werden miissen, ist die hier festgelegte
Mindestfallzahl wvon 150 pro  Jahr
sachgerecht, um eine besondere Expertise
der in diesen Regelungen definierten
Zentren zu beschreiben.

Die Ermittlung der Mindestfallzahl von 50
stationdren Fallen mit der Hauptdiagnose
pulmonale Hypertonie (127.- Sonstige
pulmonale Herzkrankheiten) wurde auf der
Grundlage der wvon der Deutschen
Gesellschaft flir Kardiologie— Herz- und
Kreislaufforschung (DGK) eV
Uibernommene Stellungnahme der European
Society of Cardiology (ESC) und der
European Respiratory Society (ERS), die
den gegenwartigen Erkenntnisstand
wiedergibt (und als ESC Pocket-Guidelines
.Diagnostik und Therapie der pulmonalen
Hypertonie® 2015 verdffentlicht wurde)
ermittelt. Die in der Guideline empfohlene
Behandlung von Patienten mit pulmonaler
Hypertonie in PH-Experten-Zentren definiert
im Hinblick auf die Fallzahlen als
Qualitatsanforderungen an diese Zentren die
Nachbeobachtung wvon mindestens 50
Patienten mit PAH oder CTEPH (chronisch
thromboembolische pulmonale Hypertonie)
und mindestens zwei neue Zuweisungen pro
Monat mit dokumentierter PAH oder CTEPH.
Die ermittelte Mindestfallzahl wvon 50
stationdren Fillen entspricht somit den
Anforderungen an ein PH-Experten-Zentrum
innerhalb eines Lungenzentrums.

2.31.55.2 Buchstabe b)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Am Standort des Lungenzentrums mit dieser
Spezialisierung muss eine Fachabteilung fur
Kardiologie verfligbar sein. Das
diagnostische Vorgehen bei Patientinnen
und Patienten mit vermuteter pulmonaler
Hypertonie erfordert umfassende
Untersuchungen, um die Diagnose zu
bestétigen und den Schweregrad
einzuschatzen. Hierzu gehéren auch
kardiologische Untersuchungen, wie z.B.
EKG und transthorakale Echokardiographie
[9]. Zudem ist eine kontinuierliche
kardiologische Betreuung angezeigt, weil die
pulmonale Hypertonie vorwiegend das Herz
schéadigt.

Die Vorhaltung einer Fachabteilung fir
Innere Medizin oder einer Fachabteilung
Kardiologie am Standort tragen dem
interdisziplinaren Versorgungsbedarf der
Patientinnen und Patienten mit pulmonaler
Hypertonie Rechnung.
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2.31.553 Buchstabe c)

GKV-8V/ KBV / PatV

DKG

Die pulmonale Hypertonie hat bei Kindern
eine Pravalenz von 15 auf eine Mio. Kinder.
Die pulmonale Hypertonie kann nicht nur im
Erwachsenenalter, sondern auch im
Kindesalter auftreten. Bei Kindern kommen
meist folgende Formen vor [2,9]: pulmonal
arterielle Hypertonie, assoziiert  mit
angeborenen Herzfehlern, idiopathische
oder familiare pulmonal arterielle Hypertonie
und persistierende pulmonale Hypertonie
des Neugeborenen. Die Behandiung der
pulmonalen Hypertonie bei Kindern sollite

Die stationdre Versorgung von Kindern mit
pulmonaler Hypertonie ist aufgrund der
geringen Fallzahl sehr selten. Werden im
Rahmen des Uberértlichen Einzugsgebietes
und der besonderen Expertise des Zentrums
regelhaft Patienten unter 15 Jahren mit PH
behandelt, steht eine Facharztin oder ein
Facharzt fiir 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 Verfugung. Dies

von erfahrenen Experten durchgefiihrt | kann auch im Rahmen einer Kooperation
werden. Um eine qualifizierte Beratung | erfolgen.

anderer Krankenhduser durchfiihren und
ggf. Patientinnen und Patienten zu
lbernehmen zu kénnen, muss ein
Lungenzentrum mit der Spezialisierung
pulmonale Hypertonie auch (ber eine
kinderspezifische Fachkompetenz verfligen.

2.3.1.654 Buchstabe d)

GKV-SV/ KBV / PatV DKG

Die pulmonale Hypertonie ist eine | Die Méglichkeit zur Durchfiihrung von Links-
kombinierte Herz- und Lungenerkrankung. | und Rechtsherzkatheter-Untersuchungen ist
Daher muss das Zentrum auch liber eine | auf einer auf die Behandlung von PH
diesbeziigliche Kompetenz in der Diagnostik | spezialisierten Einheit vorzuhalten.

verfiigen [9].

2.31.56 Nummer 6

DKG

Lungenkrebs nimmt im aktuellen Versorgungsgeschehen in den Lungenzentren einen
hohen Stellenwert ein. In einem Lungenzentrum nimmt die Behandlung von malignen
Tumoren einen Anteil von ca. 50 Prozent ein. Durch die Einhaltung der Mindestfallzahlen ist
sichergestellt, dass das Lungenzentrum im Bereich Lungenkrebs eine hohe Expertise
vorweist und auch andere Lungenzentren entsprechend beraten und im
Behandlungsprozess unterstiitzen kann. Darliber hinaus ist sichergestellt, dass das
Lungenzentrum Kooperationspartner eines onkologischen Zentrums ist und somit auch
Expertise bezliglich weiterer Tumorentitdten vorweisen kann. Die hohen Standards an das
onkologische Zentrum miissen vom Kooperationspartner eingehalten werden. Da historisch
bedingt, die Lungenzentren eine gesonderte raumliche Stellung haben und u.a. nicht am
Standort des Onkologischen Zentrums anzusiedeln sind, sondern am Lungenzentrum, wird
es als unerldsslich angehsehen, die Lungenkrebseinheiten in den Lungenzentren zu
verorten. Damit wird sichergestellt, dass Lungenkrebseinheiten nicht ausschlie3lich bei den
onkologischen Zentren, sondern auch bei den Lungenzentren zu verorten sind — wie es
bislang in der VVersorgungsrealitat gelebt wird.
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23157 Nummer 7

DKG

In einer Behandlungseinheit fir Schlafmedizin werden neben einer Vielzahl von
Erkrankungen, wie z. B. das krankhafte Schnarchen, Ein- und Durchschlafstérung,
Epilepsien und Schlafverhaltensstdrungen, hauptséchlich schlafbezogene
Atmungsstorungen (Schlafapnoe) diagnostiziert und behandelt. Ergibt ein sogenanntes
Schlaf-Screening den Verdacht einer schlafbezogenen Atmungsstérung, so werden in ein
bis zwei Nachten im Schlaflabor Parameter wie Atmung, Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz
und Hirnstréme zur Beurteilung der Schlafqualitat gemessen. Anschlieend wird aus den
Ergebnissen dieser Messungen eine entsprechende Therapie abgeleitet. Die stationare
Aufnahme zur Diagnostik bleibt besonderen Indikationsstellungen vorbehalten. Dazu
gehdren neben erwachsenen Patienten mit akuten Begleiterkrankungen, die im Rahmen
eines stationdren Aufenthaltes interdisziplindren (Neurologie, Psychiatrie) behandelt
werden, Risikopatienten wie auch Kinder, fir die ein ambulantes Setting nicht in Frage
kommt. Neben Tagesmidigkeit, Schulleistungs- oder Konzentrationsstérungen stehen bei
diesen Patienten Erkrankungen wie Trisomie 21, ADHS, Prader-Willi-Syndrom,
Muskeldystrophien, zentrale Atemregulationsstérungen und Verdacht auf néachtliche
Krampfanfalle im Vordergrund.

Das Kompetenzzentrum fiir Schlafmedizin als Bestandteil des Lungenzentrums verflgt tiber
die Expertise zur interdisziplindren Versorgung auch vulnerabler Patientengruppen anderer
Krankenh&user und ist in der Lage die schlafmedizinische Diagnostik und die sich daraus
ergebenen therapeutischen MaRnahmen zu koordinieren.

2.3.2 § 2 Besondere Aufgaben

GKV-SV

DKG

Hier werden die besonderen Aufgaben von
Lungenzentren festgelegt. Ein
Lungenzentrumkann eine, mehrere oder alle
dieser besonderen Aufgaben wahrnehmen.
Es wurden die bereits fir etablierte Zentren
definierten besonderen Aufgaben
tibernommen und lediglich eine zusatzliche
Aufgabe (Nummer 8) erganzt. Daher werden
im Folgenden nur die neu festgelegte
Aufgabe sowie Klarstellungen zu den bereits
definierten Aufgaben begriindet.

Hier werden die besonderen Aufgaben von
Lungenzentren festgelegt. Ein
Lungenzentrum kann eine, mehrere oder alle
dieser besonderen Aufgaben wahrnehmen.
Es wurden die bereits flr etablierte Zentren
definierten besonderen Aufgaben
Ubernommen. Eine =zusatzliche Aufgabe
(Nummer 8) wurde erganzt und eine
Aufgabe (Nummer 5) wurde um die
Buchstaben h) und i) erweitert. Daher
werden im Folgenden nur die neu
festgelegten Aufgaben sowie Klarstellungen
zu den bereits definierten Aufgaben
begriindet.

2.3.2.1 Nummer 2

Variante A: GKV-SV

Variante B: DKG

Die Bereitstellung, Etablierung, Flihrung und
Auswertung eines Registers stellen
besondere Aufgaben dar die nicht zu den
allgemeinen Krankenhausleistungen
gehoren und nicht von allen Krankenhausern
erbracht werden. Ein Register im Bereich der
Pneumologie  biindelt die Daten zu

Ein Register blindelt die Daten an einem Ort
und stellt regelméfBig Datenauswertungen
aus dem Register flr sein Netzwerk zur
Verfiigung. Zudem stelt es Daten zum
Zwecke der Versorgungstransparenz und
der Versorgungsforschung bereit.
Anerkannte Standards, die den institutions-
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Lungenerkrankungen an einem Ort und stellt
regelméalig Datenauswertungen aus dem
Register fiir sein Netzwerk zur Verfligung.
Zudem stellt es Daten zum Zwecke der
Versorgungstransparenz und der
Versorgungsforschung bereit. Idealerweise
wird die Verortung und Federfiihrung dieses
Registers im Konsens mit den betroffenen
Fachgesellschaften bestimmt. Anerkannte
Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, sind einzuhalten.  Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig.

Bei den hier und in den (Ubrigen
fachbezogenen Anlagen geforderten
anerkannten Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, handelt es sich um Standards
in Bezug auf den Datenschutz und die
Interoperabilitat.

tibergreifenden Datenaustausch
sicherstellen, sind einzuhalten. Dariber
hinaus miissen hier und in den Uubrigen
fachbezogenen Anlagen Datenschutz und
Interoperabilitat berticksichtigt werden. Die
Datenmeldung an das Register ist nicht
zuschlagsfahig.

2.3.2.2 Nummer 5

DKG

Qualitatsanforderungen.

Zusatzlich zu den bereits festgelegten Mindestanforderungen des éffentlich zugénglichen
Berichts, wurden die Nennung der wissenschaftlichen Publikationen (internationale
Verdffentlichung, Peer-Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich Lungenmedizin und die
Nennung der Kklinischen Studien, an denen das Zentrum teilnimmt, aufgenommen.
Hintergrund ist die entsprechende Aufhahme der verpflichtend einzuhaltenden

2.3.2.3 Nummer 8

Variante A: GKV-8V

Variante B: DKG

Die Transition stellt einen geplanten und
koordinierten  Prozess dar, der die
Uberleitung von Menschen mit speziellem
medizinischem Versorgungsbedarf von der
Pédiatrie zur Erwachsenenmedizin regelt.
Beim Ubergang von der padiatrischen in die
Erwachsenenversorgung kommt es z. B.
héufiger 2zu Therapieabbriichen oder
mangelinder Medikamenteneinnahme.
Daher ist ein Transitionskonzept erforderlich,
um einen koordinierten Ubergang =zu
erméglichen. Sofern Kinder im Zentrum
behandelt werden (beispielsweise wenn das
Zentrum auf die Behandlung von
Mukoviszidose spezialisiert ist), kann dies
als zuschlagsfdhige besondere Aufgabe
Ubernommen werden.

Die Transition stellt einen geplanten und
koordinierten  Prozess dar, der die
Uberleitung von Menschen mit speziellem
medizinischem Versorgungsbedarf von der
Péadiatrie zur Erwachsenenmedizin regelt.
Beim Ubergang von der padiatrischen in die
Erwachsenenversorgung kommt es z. B.
haufiger zu Therapieabbriichen oder
mangelnder Medikamenteneinnahme.
Daher ist ein Transitionskonzept erforderlich,
um einen koordinierten Ubergang zu
ermdglichen. Es ist in jedem Zentrum
verpflichtend als zuschlagsfahige besondere
Aufgabe zu implementieren.
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24 Anlage 8 — Nephrologische Zentren

DKG / KBV

Die nephrologischen Schwerpunktkliniken und Zentren stellen bereits heute in vielen
Bundeslandern einen wichtigen und etablierten Teil der Versorgung von Nierenkranken
sowie von Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar.

Derzeit erfolgt eine Festlegung von Qualitatsanforderungen durch den G-BA zur Erfiillung
von besonderen Aufgaben im Sinne von § 136¢c Absatz 5 Satz 5 SGB V nicht. Ohne
Bestimmung von Anforderungen durch den G-BA wirken die entsprechenden
landesspezifischen Regelungen des Krankenhausplans oder gleichartiger Festlegungen
fort. Das Zentrum muss vor dem 01.01.2020 im Landeskrankenhausplan ausgewiesen sein,
um besondere Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG wahr zu nehmen.
Da die Lander die besonderen Aufgaben in Ansehung ihrer eigenen Qualitatssicherung
libertragen, ist somit bis auf Weiteres die Qualitdt der Versorgung bei Wahrnehmung der
besonderen Aufgaben in nephrologischen Zentren als hinreichend gesichert anzusehen. Da
die derzeitige Regelung eine Befristung zum 31. Dezember 2020 vorsieht und eine
Befassung bislang nicht erfolgen konnte, ist eine Verlangerung der Ubergangsfrist um ein
Jahr erforderlich. Demnach prift der G-BA bis zum 31. Dezember 2021 erneut die
Erforderlichkeit von Qualitatsanforderungen an die besonderen Aufgaben von
nephrologischen Zentren.

2.5 Anlage 9 — Kinderonkologische Zentren

2.5.1 § 1 Qualitatsanforderungen

DKG / KBV

In Deutschland erkranken jahrlich durchschnittlich 2.095 Kinder unter 18 Jahren an Krebs.
Die haufigsten Diagnosegruppen bei Kindern sind die Leukdmien und Lymphorme sowie die
Tumoren des zentralen Nervensystems. Zwischen 1980 und 2014 haben sich die
altersstandardisierten Sterberaten flir Kinder unter 15 Jahren insbesondere aufgrund der
Weiterentwicklung von Therapiemdglichkeiten in Deutschland fast halbiert. Filr die
Weiterentwicklung wvon Therapiestandards und Langzeitbetreuung won Kindern mit
onkologischen  Erkrankungen, st die Biindelung besonderer Aufgaben in
Kinderonkologischen Zentren erforderlich.

Derzeit erfolgt eine Festlegung von Qualitdtsanforderungen durch den G-BA zur Erfiillung
von besonderen Aufgaben im Sinne von § 136¢c Absatz 5 Satz 5 SGB V nicht. Ohne
Bestimmung von Anforderungen durch den G-BA wirken die entsprechenden
landesspezifischen Regelungen des Krankenhausplans oder gleichartiger Festlegungen
fort. Das Zentrum muss vor dem 01.01.2020 im Landeskrankenhausplan ausgewiesen sein,
um besondere Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG wahr zu nehmen.
Da die Lander die besonderen Aufgaben in Ansehung ihrer eigenen Qualitatssicherung
ibertragen, ist somit bis auf Weiteres die Qualitdt der Versorgung bei VWWahrnehmung der
besonderen Aufgaben in Kinderonkologischen Zentren als hinreichend gesichert
anzusehen. Da die derzeitige Regelung eine Befristung zum 31. Dezember 2020 vorsieht
und eine Befassung bislang nicht erfolgen konnte, ist eine Verlangerung der Ubergangsfrist
um ein Jahr erforderlich. Demnach prift der G-BA bis zum 31. Dezember 2021 erneut die
Erforderlichkeit von Qualititsanforderungen an die besonderen Aufgaben von
Kinderonkologischen Zentren.
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3. Sonstige Anpassungen

GKV-SV/ DKG / KBV

Bei der Beschreibung der besonderen Aufgaben wird anlagenibergreifend bei
+Anzahl/Beschreibung der durchgefiihrten Fort- und VWeiterbildungsveranstaltungen® eine
redaktionelle Anpassung vorgenommen, wonach /* durch ein ,und® ersetzt wird. Dies betrifft
die folgenden Stellen: In der Anlage 1 § 2 Nummer 4 Satz 3 Buchstabe ¢, 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,

GKV-SV DKG / KBV

-- Anlage 8 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe e,
Anlage 9 § 2 Nummer S Satz 3 Buchstabe e,

Anlage 10 § 2 Nummer 5 Satz 3 Buchstabe d.
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3.

3.1

Darstellung der Anderungen im Regelungen-FlieRtext

Anlage 6 — Neurovaskulare Zentren

Stand: 11.08.2020

- Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
X. Anderung der Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢
Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen):
Anderung der Anlage 6 - Neurovaskulire

Zentren

Anderungen im Vergleich
zum Ursprungstext sind

Vom TT. Monat JJJJ blau gekennzeichnet

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am X. Monat 2020
beschlossen, die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemafk 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) in der Fassung vom X.
Monat 20XX (BAnz XX TT.MM.JJJJ X X), wie folgt zu andern:

Anlage 6 — Neurovaskuldre Zentren

§ 1 Qualititsanforderungen

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

1.

GKV-SV/KBV/PatV/LV DKG

Vorhaltung der Fachabteilungen Neurologie, | Vorhaltung der Fachabteilungen

Neurochirurgie, Gefalchirurgie und a) Innere Medizin oder Kardiologie,

Kardiologie am Standort, )
b) Neurologie,

c¢) Neurochirurgie und

d) Vorhaltung einer  chirurgischen
Fachabteilung mit
gefalchirurgischer Kompetenz
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2. Vorhaltung einer neuroradiologischen Organisationseinheit, die folgende Anforderungen
erflllt:

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

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

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

GKV-8V/ KBV / PatV DKG

Neuro-Intensivstation unter neurologischer | Vorhaltung einer Intensivstation
oder neurochirurgischer oder gemeinsamer
fachlicher Leitung sowie

4. Vorhaltung einer Stroke Unit, die folgende Anforderungen erfiillt:
a) Mindestens 8 Monitor-Betten werden vorgehalten und

b)

DKG/LV GKV-8V/ KBV / PatV

eine intravendse Thrombolyse ist jederzeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro VWoche)

durchfiihrbar.
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(2) Besondere MafBnahmen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von qualitatsverbessernden MaRnahmen anhand eines PDCA-
Zyklus, sowie Abfassung eines jahrlichen, offentlich zuganglichen Berichtes, der die
Ergebnisse des neurovaskularen Zentrums darstellt und bewertet, geeignete
Verbesserungsmalnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

(3) Forschungstatigkeit und \VVernetzung

Mitarbeit an Leitlinien, Konsensuspapieren | Mmitarbeit an Leitlinien und
und Beteiligung an Projekten zur Starkung | Konsensuspapieren oder

der Evidenzbasierung und des Transfers in

der Praventionsforschung oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Verdffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) im Bereich der neurovaskularen Krankheiten oder

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

- oder

d) Beteiligung an Projekten zur
Starkung der Evidenzbasierung und des
Transfers in der Praventionsforschung

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

(4) Kooperationen

Das Zentrum kooperiert strukturiet und | Das Zentrum kooperiert strukturiert und

regelhaft mit mindestens einer | regelhaft in einem  Netzwerk in
neurovaskular spezialisierten | koordinierender Funktion mit anderen
Rehaeinrichtung. Krankenh&usern und mit mindestens einer

neurovaskular spezialisierten

Rehaeinrichtung
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(5) Mindestfallzahlen
i

GKV-SV/ KBV / PatV

DKG

Im Zentrum werden jahrlich mindestens
1.000 Félle mit der Hauptdiagnose nicht-
traumatische subarachnoidale und
intracerebrale Blutungen, Hirninfarkte oder
transitorisch-ischdmische Attacken (I60, 161,
163, 164 und G45) behandelt und

Im Zentrum werden jahrlich mindestens
600 Fille mit der Hauptdiagnose nicht-
traumatische subarachnoidale und
intracerebrale  Blutungen,  Hirninfarkte,
transitorisch-ischamische Attacken,
Stenosen und Verschliisse prazerebraler
und zerebraler Arterien (160, 161, 163, 164, ,
166, G45,) behandelt und

2. eswerden jahrlich mindestens je

a)

GKV-SV / KBV DKG LV

hirnversorgender

50 Stentings

Arterien (OPS 8-840.00,

65 Eingriffe an hirnversorgenden | 60

Stentings

Arterien (OPS-Kodes 8-840.-, 8- | hirnversorgender
841.-, 8-842.-, 8-843.-, 8-848.-,8- | Arterien (OPS 8-840.00,

8-840.0h, 8-840.0j, 8-|849.-, 8-84a.-, B8-84b.- (6.5Stelle | 8-840.0n, 8-840.0j, 8-
840.0k, 8-840.0m, 8- | jeweils O oder aus h bis p), 8-845.- 8- | 840.0k, 8-840.0m, 8-
840.0n, 8-840.0p), 846.- (6. Stelle jeweils O oder aus h | 840.0n, 8-840.0p),

bis n), 8-844.- (6. Stelle jeweils 0), 5-

380.0-, 5-381.0-, 5-382.0-, 5-383.0-)

b)
GKV-SV/KBV/LV DKG

75 endovaskuldre intrakranielle Aneurysma- | 60 intrakranielle Aneurysma-
Ausschaltungen (OPS 8-836.m0, 8-836.k0, | Ausschaltungen (OPS-Kodes 8-836.m0, 8-
8-836.90), 836.k0, 8-836.90, 5-025.-)

c)

GKV-8V / KBV LV

DKG

40 operative Eingriffe zur | 50 operative
intrakraniellen intrakraniellen

(OPS 5-025), 5-025),

Aneurysmaausschaltung | Aneurysmaausschaltung (OPS

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

¢)

100 mechanische Thrombektomien
intrakranieller Arterien (OPS 8-836.80)
durchgefihrt.

70

mechanische

intrakranieller  Arterien
durchgefiihrt.

Thrombektomien
(OPS 8-836.80)
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§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitdtsanforderungen des § 1 erfiillen, kdnnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden
besonderen Aufgaben libernehmen:

1.

Interdisziplinare neurovaskulare Fallkonferenzen fiir stationare Patientinnen und Patienten
anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen
den Beteiligten schriftlich vereinbart sind. Durchfiihrung von fachspezifischen Kolloquien,
Durchfiihrung von interdisziplindren Fallkonferenzen mit anderen Krankenh&usern oder
spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhiuser oder
spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht bereits als
Konsiliarleistung oder im Rahmen der verschiedenen Komplexbehandlungen des akuten
Schlaganfalles abrechenbar sind; diese Leistungen kdnnen auch telemedizinisch erbracht
werden.

Registererstellung oder — sofern vorhanden — Flhrung und Auswertung eines nationalen
oder internationalen Registers unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionstiibergreifenden Datenaustausch sicherstellen.

RegelméRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstaltungen
(kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anderer
Krankenhduser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch spezialisierte
Vertragsérztinnen und Vertragsdrzte teilnehmen kdénnen, sofern diese der
fallunabhangigen Informationsvermittiung tiber Behandlungsstandards und
Behandlungsméglichkeiten in der Schlaganfallversorgung dienen. Diese Veranstaltungen
sollen méglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und
durchgefiihrt werden.

Unterstiitzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebiindelter interdisziplindrer Fachexpertise in Form von Priifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlungen

Umsetzung von qualitatsverbessernden MalZnahmen durch Implementierung eines Zyklus,
der die Ergebnisse des neurovaskuldren Zentrums und seines Netzwerkes darstellt und
bewertet, geeignete VerbesserungsmaRnahmen identifiziet und diese umsetzt
(Umsetzung PDCA-Zyklus) soweit diese lber Anforderungen der bereits geregelten
Qualitatssicherung (insbesondere der §§ 2 und 4 Qualitditsmanagement-RL) hinausgehen.
Dazu gehdrt auch die Erarbeitung fachibergreifender Behandlungskonzepte und
Behandlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedure (SOP) fiir
spezifische Versorgungprozesse. Diese MafRnahmen und Ergebnisse sind in einem
jahrlichen, éffentlich zugénglichen Bericht darzustellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des neurovaskuldren Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b)  Anzahl der im Zentrum tatigen Facharztinnen und Fachéarzte fiir Neurologie,
Neurochirurgie, GefaRchirurgie und Radiologie mit dem  Schwerpunkt
Neuroradiologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefiihrten Fallkonferenzen fiir stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhiuser),

d) Darstellung der MaBnahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der
besonderen Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstelten SOPs und
Behandlungskonzepte),
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e)  Anzahl i und Beschreibung der durchgefiihrten Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen,

f) Darstellung der Malnahmen  zum  strukturierten  Austausch Uber
Therapieempfehlungen und Behandlungserfolge mit anderen neurovaskularen
Zentren und

g) Nennung der Leitlinien und Konsensuspapiere, an denen das Zentrum mitarbeitet.

Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fiir andere Krankenhauser
oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auch spezialisierte Vertragséarztinnen
und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, wenn diese zwischen den Leistungserbringern
schriftlich vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar sind.

Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen flr Betroffene und
Patientenorganisationen zu den speziellen Angeboten des Zentrums (maximal eine
Veranstaltung je Quartal).
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3.2

Anlage 7 — Lungenzentren

Stand: 11.08.2020

- Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
1. Anderung der Regelungen zur Konkretisie-
rung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5§ SGB V
(Zentrums-Regelungen): Anderung der Anlage 7
- Lungenzentren

Anderungen im Vergleich
zum Ursprungstext sind
Vom TT. Monat JJJJ blau gekennzeichnet

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am X. Monat 2020
beschlossen, die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zen-
tren und Schwerpunkten gemaf 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) in der
Fassung vom X. Monat 20XX (BAnz XX TT.MM.JJJJ X X), wie folgt zu andern:

§ 1 Qualitdtsanforderungen

@) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

1.

GKV-8V/ KBV / PatV DKG / LV

Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Pneumo- | Leitung des Zentrums durch eine Facharztin
logie am Standort, oder einen Facharzt fiir Innere Medizin und

Pneumologie
und
Vorhaltung von mindestens zwei Fachérztin-

nen oder Arzten fiir Innere Medizin und
Pneumologie
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2. mindestens eine Arztin oder ein Arzt des Zentrums verfligt tber eine giiltige Prifarztquali-
fikation gemaR Arzneimittelgesetz (AMG),

3. das Zentrum verfiigt iiber eine Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten zur Organisation
des Erstkontaktes mit geregelten festen Sprechzeiten unter Nennung konkreter Ansprechpart-
nerinnen und Ansprechpartner und

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

a)

Vorhaltung einer Intensivstation mit mindes- | Vorhaltung einer Intensivstation mit mindes-
tens 6 Intensivbetten, tens 6 Intensivbetten, mit maschineller Beat-
mungsmoglichkeit,

b) Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 Beatmungsbetten fiir nicht-invasive Beat-
mung,

©)

Vorhandensein von fiinf Atmungstherapeu- | Vorhandensein von zwei Atmungstherapeu-
ten am Standort, ten am Standort,

d)

die Weaning-Einheit behandelt jahrlich min- | die Weaning-Einheit behandelt jahrlich min-
destens 40 Weaning-Patientinnen und Pati- | destens 100 Weaning-Patientinnen und Pa-
enten der Gruppe 3 nach der internationalen | tienten der Gruppe 3 nach der internationa-
Weaning-Klassifikation (Prolongiertes | len \Weaning-Klassifikation (Prolongiertes
Weaning) stationar, Weaning) stationar,

e)

jahrlich werden mindestens insgesamt 40 | ..
Beatmungsentwdhnungen versucht oder
Beendigungen einer friher eingeleiteten
hauslichen Beatmung durchgefiihrt

f) die Weaningeinheit stellt eine adaquate Schulung fiir Patientinnen und Patienten sowie
deren Angehdérige sicher,
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g) die Mitglieder des Behandlungsteams erértern regelmaBig Aspekte der Entscheidungen

am Lebensende in einem Forum und

h)

DKG / LV

GKV-8V / KBV / PatV

die Weaningeinheit nimmt am Weaning-Re-
gister teil und tragt jahrlich mindestens 40
Patienten mit prolongiertem Weaning voll-
standig (d.h. mindestens die Pflichtfelder
werden ausgeflllt) in das Register ein.

die Weaningeinheit nimmt am \Weaning-Re-
gister teil und tragt jahrlich mindestens 100
Patienten mit prolongiertem VWeaning voll-
standig (d.h. mindestens die Pflichtfelder
werden ausgefillt) in das Register ein.

(2) Besondere Malnahmen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssiche-

rung

Regelmafige Umsetzung von qualitatsverbessernden Maftnahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus sowie Abfassung eines jahrlichen, éffentlich zuganglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Lungenzentrums darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmafnahmen identifi-

ziert und deren Umsetzung darstelit.

(3) Forschungstatigkeit und Vernetzung

1.

a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Verdffentlichung,

Peer-Review-\erfahren) im Bereich der Lungenheilkunde oder

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

2. Das Zentrum nimmt an einem anerkannten nationalen oder internationalen krankheitsspe-

zifischen Register teil und

3. das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk

eines Zentrums fiir seltene Erkrankungen (Typ A Zentrum).

(4) Mindestfallzahlen

GKV-SV | KBV

DKG / LV

Es werden jahrlich mindestens 1.300 statio-
nére Falle mit einer Lungenerkrankung als
Hauptdiagnose behandelt (Falle mit einer
der folgenden Hauptdiagnosen: J40-J47,
J60-J70, JB2 oder J84.-).

Es werden jahrlich mindestens 2.500 statio-
nare Félle mit einer Lungenerkrankung als
Hauptdiagnose (JOO-J99, C34, A15-A16,
A19) behandelt.
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(5) Spezialisierungen am Standort

GKV-SV / KBV / PatV DKG

Es sind mindestens zwei der folgenden sie-
ben Spezialisierungen am Standort vorhan-
den:

Es sind mindestens zwei der folgenden fiinf
Spezialisierungen am Standort vorhanden:

1. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fur chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (ein-
schlieftlich Lungenemphysem), welche die folgenden Mindestanforderungen erflillt:

a) Vorhaltung einer Station mit mindesten 8 Beatmungsbetten fiir nicht-invasive Beat-
mung (kénnen identisch zu § 1 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b sein),

b)

GKV-8V / KBV DKG /LV

T ; Behandlung von jéahrlich mindestens 500
EehAnCIung Ver Jhiken mangesterns 1540 stationdren Fallen mit chronischen Krank-

stationaren Fallen mit chronischen Krankhei- :
ten der unteren Atemwege (J40-J47), heiten Qer unteren Atemwege (J40-J47) als
Hauptdiagnose am Standort,

c)

Board flir spezifische interventionelle und pharmakologische COPD- und Emphysemthera-
pie, bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder einer Facharztin fur Innere Medizin
und Pneumologie, Radiologie und Thoraxchirurgie. Das Gremium fiihrt mindestens zweiwa-
chentlich interdisziplinare protokollierte Fachkonferenzen durch, in denen jahrlich mindestens
50 Falle vorgestellt werden und fiir die eine dokumentierte Therapieentscheidung getroffen
wird (z. B. Indikationsstellung zu al1-Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen kénnen auch
telemedizinisch durchgefiihrt werden, und

d)

GKV-8V / KBV / PatV DKG/ LV

Méglichkeit zur Durchfiihrung von Rechts- | Méglichkeit zur Durchfiihrung von Rechts-
herzkatheter-Untersuchungen (24 Stunden | herzkatheter-Untersuchungen
an 7 Tagen pro Woche)

oder

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fir interstitielle Lungenkrankheiten (Lungengerister-
krankungen), welche die folgenden Mindestanforderungen erfllt:
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a)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG /LV

Board fur interstitielle Lungenerkrankungen
mit mindestens zweiwdchentlichen interdis-
ziplinaren protokollieten Fachkonferenzen,
bestehend aus mindestens je einem Fach-
arzt oder einer Fachérztin fir Innere Medizin
und Pneumologie, Radiologie und Patholo-
gie. Bei Bedarf nimmt ein Facharzt oder eine
Fachérztin fir Innere Medizin und Rheuma-
tologie an der Fachkonferenz teil. Das Gre-
mium filhrt mindestens zweiwdchentlich in-
terdisziplindre protokollierte Fachkonferen-
zen durch, in denen jahrlich mindestens 50
Féalle vorgestellt werden und fiir die eine do-
kumentierte Diagnose und Therapieent-
scheidung getroffen wird. Die Fachkonferen-
zen kdnnen auch telemedizinisch durchge-
flihrt werden,

Board fiir interstitielle Lungenerkrankungen
mit mindestens zweiwdchentlichen interdis-
ziplingren Fachkonferenzen; bei Bedarf
nimmt ein Facharzt oder eine Facharztin flir
Innere Medizin und Rheumatologie an der
Fachkonferenz teil (auch telemedizinisch
mdglich},

b)

GKV-SV / KBV

DKG/ LV

jahrliche Behandlung von mindestens 350
stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose ei-
ner interstitiellen Lungenerkrankung (J84.-),

jahrliche Behandlung von mindestens 80 sta-
tionaren Fallen mit der Hauptdiagnose einer
interstitiellen Lungenerkrankung (J60.- bis
J64.-, J66.-, J67.-, JB8.4, J70.1 bis J70.4,
J80.- bis J84.-, D86.0, D86.2),

c) technische Voraussetzungen und umfassende Erfahrungen in der Indikationsstellung,
Durchfiihrung und dem Komplikationsmanagement der bronchoalveoldren Lavage und

der Kryobiopsie und

d)

GKV-8V / KBV / PatV

DKG/LV

Méglichkeit zur Durchfiihrung von Rechts-
herzkatheter-Untersuchungen(24 Stunden
an 7 Tagen pro Woche)

Méaglichkeit zur Durchfiihrung von Rechts-
herzkatheter-Untersuchungen

oder
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GKV-SV / DKG / KBV / PatV / LV UPVY

Vorhaltung einer Behandlungseinheit Tuberku-

lose (TB) und andere Mykobakteriosen, welche | seltene

die folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

gen erflllt:

Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir
Infektionskrankheiten der
Atmungsorgane einschlieBlich Tuberku-
lose (TB) und andere Mykobakteriosen,
welche die folgenden Mindestanforderun-

a)

GKV-SV / KBV

DKG / LV

UPV

Jéhrliche Behandlung von
mindestens 150 stationéren
Fallen mit der Hauptdiag-
nose A15.- (Tuberkulose der
Atmungsorgane, bakteriolo-
gisch, molekularbiologisch
oder histologisch gesichert)
oder A16.- (Tuberkulose der
Atmungsorgane, weder bak-
teriologisch, molekularbiolo-
gisch noch histologisch gesi-
chert),

Jéhrliche Behandlung von
mindestens 50 stationéren
Fallen mit der Hauptdiag-
nose A15.- (Tuberkulose der
Atmungsorgane, bakteriolo-
gisch, molekularbiologisch o-
der histologisch gesichert),
A16.- (Tuberkulose der
Atmungsorgane, weder bak-
teriologisch, molekularbiolo-
gisch noch histologisch gesi-
chert) oder A19.- (Miliartu-
berkulose),

Jahrliche Behandlung von
mindestens 200 stationdren
Féllen seltener Infektions-
krankheiten der Lunge ein-
schlieBlich Tuberkulose und
atypischen Mykobakteriosen
(A15-A19, A21.2, A221,
A31.0, A48.1, B25.0, B37.1,
B44.0, B44.1, J12-14),

b)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG /LV

Méglichkeit zur Speziesbestimmung und zur
genetisch und phénotypischen Resistenzbe-
stimmung innerhalb von 24 Stunden,

Moglichkeit zur Speziesbestimmung und
zum Nachweis von genotypischen Resisten-
zen sowie zur Resistenztestung , auch in
Kooperation méglich,

¢) eine getrennte Infektionsstation zur Behandlung von ansteckungsfahigen Tuberkulo-
sen einschlieBlich multi-drug resistent TB (MDR-TB) ist vorhanden,

d) Méglichkeit der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ansteckungsfahiger
Tuberkulose auf einer Intensivstation,
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e)

GKV-SV / KBV / PatV

DKG / LV

eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Zusatz-Wei-
terbildung Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie und mit
Erfahrung in der Behandlung
von TB und MDR-TB von Pa-
tientinnen und Patienten un-
ter 15 Jahren ist bei Bedarf
jederzeit innerhalb von 30 Mi-
nuten am Standort verfiigbar

Sofern regelhaft Patientin-

nen und Patienten unter 15
Jahren behandelt werden,
steht eine Fachérztin oder
ein Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie  und
mit Erfahrung in der Behand-
lung von TB und MDR-TB
bei Bedarf auch in Koopera-

eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie ist bei
Bedarf jederzeit innerhalb
von 30 Minuten am Standort
verfligbar,

tion zur Verfligung,

)

Vorhaltung eines multidisziplindren Antibiotic
Stewardship (ABS) - Teams (gemaf S3-Leit-
linie ,Strategien zur Sicherung rationaler An-
tibiotikaanwendung im Krankenhaus" Stand:
31.01.2019), bestehend aus mindestens vier
Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern:

i.  Facharztin oder Facharzt fiir Hygiene
und Umweltmedizin mit Verantwor-
tung fir die Krankenhaushygiene und

ii. Fachérztin oder Facharzt entweder
mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie
oder Fortbildung in ABS und

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

iv. ~ Facharztin oder Facharzt fiir Mikrobi-
ologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie mit Zustandigkeit flir mikro-
biologische Diagnostik.

Hausinterne Leitlinien zur Behandlung von
infektiologischen Erkrankungen der
Atmungsorgane (z. B. CAP) missen verflig-
bar sein.
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Maglichkeiten zur Untersuchung und Be- | --
handlung von Patientinnen und Patienten
mit einer HIV/AIDS-Erkrankung sowie von
Patientinnen und Patienten mit einer im-
munsupprimierenden Erkrankung beste-
hen und

h) Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenzzentrum fiir Tuberkulose

oder

4. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir Erwachsene mit Mukoviszidose, welche die fol-
genden Mindestanforderungen erfillt:

a)

Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Gastro- | ..
enterologie oder Innere Medizin und Gastro-
enterologie am Standort,

b)

Jahrliche Behandlung von mindestens 50 | Jahrliche Behandlung von mindestens SO

stationéren Fallen im Alter Gber 18 Jahre mit | stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose

der Hauptdiagnose Mukoviszidose (E84.0 | Mukoviszidose (E84.0 Cystische Fibrose mit

Cystische Fibrose mit Lungenbeteiligung) | Lungenbeteiligung, E84.8- Zystische Fib-

und rose, E84.9 Zystische Fibrose, nicht naher
bezeichnet) und

¢) Anwendung eines Transitionskonzeptes zum geplanten Ubergang von der Kinder- in
die Erwachsenenmedizin unter Beriicksichtigung von Entwicklungszustand, Krankheits-
last und Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und Patienten

oder

5. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir pulmonale Hypertonie (pH), welche die folgenden
Mindestanforderungen erfiillt:

a)

Jahrliche Behandlung von mindestens 150 | J&hrliche Behandlung von mindestens 50
stationéren Féllen mit der Hauptdiagnose | stationdren Féllen mit der Hauptdiagnose

8
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pulmonale Hypertonie (127.-Sonstige pulmo-
nale Herzkrankheiten),

pulmeonale Hypertonie (127.- Sonstige pulmo-
nale Herzkrankheiten),

b)

Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Kardiolo-
gie am Standort,

Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Innere
Medizin oder Kardiologie am Standort,

c)

eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbil-
dung Kinder- und Jugend-Pneumologie oder
mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardi-
ologie 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 verfiigbar und

Sofern regelhaft Patientinnen und Patienten
unter 15 Jahren mit pH behandelt werden,
steht eine Fachérztin oder ein Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-\Wei-
terbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie
oder mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-
Kardiologie und mit Erfahrung in der Be-
handlung von pH bei Bedarf auch in Koope-
ration zur Verfligung,

d)

Ma&glichkeit zur Durchfiihrung von Links- und
Rechtsherzkatheter-Untersuchungen (24

Stunden an 7 Tagen pro Woche).

Maglichkeit zur Durchflihrung von Links- und
Rechts-herzkatheter-Untersuchungen,

oder

6. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fiir
Lungenkrebs, welche die folgenden Min-
destanforderungen erfillt:

a) Jahrliche Behandlung von mindes-
tens 200 Mindestprimarfallen (C34)
pro Jahr und,

b) Einhaltung der Qualitatsvorgaben
gemaR dem Erhebungsbogen fiir
Lungenkrebszentren  (Onkozert,
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Stand: 11.09.2019 Version G21
und

c) das Lungenzentrum ist Kooperati-
onspartner eines onkologischen
Zentrums, welches die Qualitats-
vorgaben der Anlage 2 erfilllt.

GKV-SV/KBV/PatV /LV

DKG

oder

7. \orhaltung einer Behandlungseinheit fir
Schlafmedizin, welche die folgenden
Mindestanforderungen erfillt:

a) Vorhaltung eines Schlaflabors ge-
mal Leitfaden und Kriterien fiir die
Akkreditierung von Schlaflaboren
der Deutschen Gesellschaft fir
Schlafforschung und Schlaf-medi-
zin (DGSM)

Stand: Somnologie, 21: S. 200-
209, 20172 zur stationaren Versor-
gung von Patienten, bei denen

- ambulante Verfahren ausge-

schopft sind oder

- schwere Begleiterkrankungen

vorliegen oder

- ein erhdhter Betreuungs/

Uberwachungsaufwand besteht und

b) Leitung des Schlaflabors durch ei-
nen Facharzt fir Innere Medizin
und Pneumologie

- mit Zusatz-Weiterbildung Schlafme-

dizin der Arztekammer oder

- mit Qualifikationsnhachweis Somnolo-

gie der Deutschen Gesellschaft fiir

Schlafforschung- und medizin
(DGSM) (Stand: 03. September
2013) oder

- Qualifikation Somnologist der Euro-
pean Sleep Research Society
(ESRS) (Stand: 07. Oktober 2013)
und

c) das Schlaflabor verfigt Ulber ei-

gene, als Einzelplatzraume ausge-
stattete Rdume und

1

tent/pdf/10.1007 %2Fs11818-017-0125-5. pdf

10

Erhebungsbogen Lungenkrebszentren (Stand: 11.09.2019, Version G2), abrufbar unter:
https:/iwww_onkozert.de/organ/lunge/
2 Leitfaden und Kriterien die Akkreditierung von Schiaflaboren der Deutschen Gesellschaft fur Schiaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM), erschienen in Somnologie, Band 21 im Jahr 2017, Ausgabe 3,
Seiten 200 — 209, publiziet am 3006.2017, abrufbar unter: https:Mink springer.com/con-
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d) Vorhaltungpolysomnographischer
Messtechnik mit kontinuierlicher
Uberwachung mit mindestens den
folgenden Messverfahren

- Kontinuierlicher Ableitung der Hirn-

strome mittels Elektroenzephalo-
gramm,

- Langzeit EKG,

- Elektromyogramm,

- Elektrookulogramm,

- Pulsoxymetrie,

- Atemflussmessung nasal und oral

und

- Atemexkursionen von Thorax und

Abdomen.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitdtsanforderungen des § 1 erfiillen, kénnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Gbernehmen:

i

Interdisziplindre pneumologische Fallkonferenzen fiir stationére Patientinnen und Pa-
tienten anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfiihrung von fachspezifischen
Kolloquien oder Durchfilhrung von interdisziplindren Fallkonferenzen mit anderen
Krankenhausern oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von
Vertragsarztinnen und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer
Krankenhauser oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht
bereits als Konsiliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kénnen auch teleme-
dizinisch erbracht werden.

Registererstellung oder — sofern vorhanden — Fiilhrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers unter Einhaltung anerkannter Standards die den in-
stitutionstibergreifenden Datenaustausch sicherstellen.

Regelmafige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstaltun-
gen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
anderer Krankenhauser und spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch spezi-
alisierte Vertragsarztinnen und Vertragsérzte teilnehmen kénnen, sofern diese der fall-
unabhangigen Informationsvermittiung tiber Behandlungsstandards und Behandlungs-
maglichkeiten in der Pneumologie dienen. Diese Veranstaltungen sollen méglichst in
Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefiihrt werden.

Unterstlitzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebiindelter interdisziplindrer Fachexpertise in Form von Priifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

Umsetzung von qualitdtsverbessernden Mafnahmen durch Implementierung eines

Zyklus, der die Ergebnisse des Lungenzentrums und seines Netzwerkes darstellt und
bewertet, geeignete Verbesserungsmafnahmen identifiziert und diese umsetzt (Um-

11
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setzung PDCA-Zyklus), soweit diese (iber Anforderungen der bereits geregelten Qua-
litdtssicherung (insbesondere der §§ 2 und 4 Qualitdtsmanagement-RL) hinausgehen.
Dazu gehdrt auch die Erarbeitung fachiibergreifender Behandlungskonzepte und Be-
handlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedure (SOP) fiir spe-
zifische Versorgungprozesse in der Lungenmedizin. Diese MaBnahmen und Ergeb-
nisse sind in einem jahrlichen, dffentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der min-
destens beinhaltet:

a) Darstellung des Lungenzentrums und seiner Netzwerkpartner,

b)  Anzahl der im Zentrum tatigen Facharztinnen und Fachérzte fir Innere Medizin
und Pneumologie,

c)  Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefiihrten Fallkonferenzen fiir stationéare Patientinnen und Patienten ande-
rer Krankenhauser),

d) Darstellung der MaBnahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der be-
sonderen Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behand-
lungskonzepte),

e) Anzahl { und Beschreibung der durchgefiihrten Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen,

f) Darstellung der Mafnahmen zum strukturierten Austausch (iber Therapieemp-
fehlungen und Behandlungserfolge mit anderen Lungenzentren,

g) Nennung der Leitlinien und Konsensuspapiere, an denen das Zentrum mitarbei-
tet,

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

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

Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fiir andere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auch spezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, wenn diese zwischen den Leistungs-
erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar
sind.

Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen fiir Betroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentrums (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).

Sofern Kinder im Zentrum behandelt werden: Implementierung eines Transitionskon-
zepts zum geplanten Ubergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin unter Be-
riicksichtigung von Entwicklungszustand, Krankheitslast und Unterstitzungsbedarf der
Patientinnen und Patienten.

Die Anderungen der Regelungen treten am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger
in Kraft.

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

Berlin, den

12
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalk § 91 SGBV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

13
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3.3 Anlagen 8 und 9 — Nephrologische und Kinderonkologische Zentren

Stand: 11.08.2020

Gemeinsamer

BeSCh I USSGI"ItWU I’f ~ Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber
eine Anderung der Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢
Absatz 5§ SGB V (Zentren-Regelungen):
Anderung der Anlagen 8 und 9

Anderungen im Vergleich
zum Ursprungstext sind
blau gekennzeichnet

Vom TT. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat JJJJ
beschlossen, ggf. die Anlage/die Langbezeichnung der Richtlinie/Regelungen
(Kurzbezeichnung) in der Fassung vom T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V
[Veréffentlichungsnummer manuell hinzufiigen]), zuletzt geandert am T. Monat JJJJ (BAnz AT
TT.MM.JJJJ V), wie folgt zu andern:

Anlage 8 — Nephrologische Zentren

§ 1 Qualitatsanforderungen

DKG/KBV /LY GKV-SV

Ist die Ausweisung als Nephrologisches | --
Zentrum im Landeskrankenhausplan vor
dem 1. Januar 2020 erfolgt, sind zur
Erfiillung der besonderen Aufgaben nach § 2
keine  weiteren  Qualitdtsanforderungen
erforderlich, als die des
Landeskrankenhausplans, in dem die
Zentrumsaufgabe des Nephrologischen
Zentrums vor dem 1. Januar 2020
ausgewiesen ist. “Dies gilt auch fiir eine
gleichartige Festlegung im Sinne des § 2
Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG durch
die zustandige Landesbehérde im Einzelfall
gegeniiber dem Krankenhaus. *Der G-BA
prift bis zum 31. Dezember 20202021
erneut die Erforderlichkeit von
Qualitatsanforderungen an die besonderen
Aufgaben wvon Nephrologischen Zentren.
*Mit Ablauf des 31. Dezember 20202021 tritt
diese Anlage auler Kraft.
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Anlage 9 — Kinderonkologische Zentren

§ 1 Qualitatsanforderungen

DKG/KBV /LV GKV-8V

"Ist die Ausweisung als Kinderonkologisches | --
Zentrum im Landeskrankenhausplan vor
dem 1. Januar 2020 erfolgt, sind zur
Erfiillung der besonderen Aufgaben nach § 2
keine  weiteren  Qualitdtsanforderungen
erforderlich, als die des
Landeskrankenhausplans, in dem die
Zentrumsaufgabe des Kinderonkologischen
Zentrums vor dem 1. Januar 2020
ausgewiesen ist. ?Dies gilt auch fiir eine
gleichartige Festlegung im Sinne des § 2
Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG durch
die zustandige Landesbehdrde im Einzelfall
gegeniiber dem Krankenhaus. *Der G-BA
priift bis zum 31. Dezember 2020-2021
erneut die Erforderlichkeit von
Qualitdtsanforderungen an die besonderen
Aufgaben von Kinderonkologischen Zentren.
“Mit Ablauf des 31. Dezember 20202021 tritt
diese Anlage auler Kraft.

Die Anderung der Regelungen tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Griinde zu dieserm Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veréffentlicht.

Berlin, den TT. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGBV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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4. Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen

Name Fachgesellschaft Eingang Datum des | Teil- Besonder-
Stellung- Eingangs nahme heiten
nahme an An-
(Ja/Nein/ hérung
Verzicht) (Ja/ Nein)

Stellungnahmeberechtigte gemaf § 91 Absatz 5 SGB V

Bundesarztekammer (BAK) Ja 09.09.2020 Nein

Bundespsychotherapeutenkammer

(BPtK)

Stellungnahmeberechtigte gemaf § 91 Absatz 5a SGB V

Bundesbeauftragte far den | Verzicht 01.09.2020 Nein

Datenschutz und die

Informationsfreiheit (BfDI)

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

Deutsche Krebshilfe (DKH)

Verband
Akutkliniken e.V.

Rheumatologischer

Stellungnahmeberechtigte gemaf § 136¢c Absatz 5 SGB V

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

Deutsche Gesellschaft fur | Ja 24.08.2020 Unklar Keine

Anésthesiologie und Mitteilung Uber

Intensivmedizin e.V. (DGAI) Teilnahme an
Anhoérung

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

e.V. (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fur

GeféalRchirurgie und Geféal3medizin -

Gesellschaft far operative,

endovaskuldre und  praventive

GefalBmedizin e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft fur Hals- | Verzicht 17.08.2020 Nein

Deutsche Gesellschaft fur

Humangenetik e.V. (GfH)
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Kinderchirurgie (DGKCH)

Name Fachgesellschaft Eingang Datum des | Teil- Besonder-
Stellung- Eingangs nahme heiten
nahme an An-

(Ja/Nein/ hérung
Verzicht) (Ja/ Nein)

Deutsche Gesellschaft fur

Hypertonie und Préavention -

Deutsche Hochdruckliga e.V. (DHL)

Deutsche Gesellschaft fur

Hamatologie und Onkologie

(DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur

Immungenetik (DGI)

Deutsche Gesellschaft fur

Immunologie (DGfl)

Deutsche Gesellschaft fur

Infektiologie (DGI)

Deutsche Gesellschaft fir Innere

Medizin e.V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur

Internistische Intensivmedizin und

Notfallmedizin (DGIIN)

Deutsche Gesellschaft fur

Kardiologie - Herz- und

Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame

und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) SN mit

DGPK,DGKCH
GPP, GPOH,
GPR, GPGE,
GPN

Deutsche Gesellschaft fir Kinder-

und Jugendrheumatologie

Deutsche Gesellschaft far | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame

SN mit DGKJ,
DGPK, GPP,
GPOH, GPR,
GPGE, GPN

Deutsche Gesellschaft fur
Kinderendokrinologie und -
diabetologie (DGKED)

Deutsche Gesellschaft fur Klinische
Neurophysiologie und Funktionelle
Bildgebung e.V. (DGKN)
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Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) [German Sleep Society]
(DGSM)

Name Fachgesellschaft Eingang Datum des | Teil- Besonder-
Stellung- Eingangs nahme heiten
nahme an An-
(Ja/Nein/ hérung
Verzicht) (Ja/ Nein)
Deutsche Gesellschaft fur
Nephrologie e.V. (DGfN)
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 07.09.2020 unklar Keine
Neurochirurgie e.V. (DGNC) Mitteilung Uber
Teilnahme an
Anhérung
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 07.09.2020 Ja
Neurointensiv- und Notfallmedizin
(DGNI)
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame
Neurologie (DGN) SN mit DSG
SN von AWMF
weitergeleitet
Deutsche Gesellschaft fur
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 09.09.2020 Ja SN von AWMEF
Neuroradiologie (DGNR) weitergeleitet
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame
Pathologie e.V. (DGP) SN mit DGP
und DGT
Deutsche Gesellschaft fur
Pharmazeutische Medizin e.V.
(DGPharMed e.V.)
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame
Pneumologie und SN mit DGT
Beatmungsmedizin (DGP) und DGP
Deutsche Gesellschaft fur
Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen  e.V.
(DGPR)
Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Infektologie (DGPI)
Deutsche Gesellschaft fur | Ja 06.09.2020 Ja

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefalichirurgie (DGTHG)
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Thoraxchirurgie (DGT)

Name Fachgesellschaft Eingang Datum des | Teil- Besonder-
Stellung- Eingangs nahme heiten
nahme an An-

(Ja/Nein/ hérung
Verzicht) (Ja/ Nein)
Deutsche Gesellschaft far | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame

SN mit
und DGP

DGP

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) | Ja 09.09.2020 Ja

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft | Ja 09.09.2020 Ja Gemeinsame

(DSG) SN mit DGN
SN von AWMF
weitergeleitet

Gesellschaft  fir Padiatrische | Ja 08.09.2020 Ja Eigene SN und

Onkologie und Hamatologie zusétzliche

(GPOH) Beteiligung an
SN der DGKJ

Gesellschaft fur Virologie (GfV)

Weiterleitung AWMF

Bundesverband Deutsche

Krankenhausapotheker (ADKA)

Deutsche Gesellschaft der

Plastischen, Rekonstruktiven und

Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)

DGf Allgemein- & Familienmedizin

(DEGAM)

DGf Epileptologie (DGfE)

DGf Gastroenterologie,

Verdauungs- &

Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

DGf Handchirurgie (DGH) Ja 09.09.2020 Unklar Keine
Mitteilung Uber
Teilnahme an
Anhoérung
SN von AWMF
weitergeleitet
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Name Fachgesellschaft

Eingang
Stellung-
nahme
(Ja/Nein/
Verzicht)

Datum
Eingangs

des

Teil-
nahme

an An-
hérung
(Ja/ Nein)

Besonder-
heiten

DGf Hygiene
(DGHM)

& Mikrobiologie

DGf Kinder-
Jugendrheumatologie (GKJR)

und

DGf Kinderzahnheilkunde (DGKiZ)

DGf Klinische Chemie &
Laboratoriumsmedizin (DGKL)

DGf Krankenhaushygiene (DGKH)

DGf Neuropathologie & -anatomie
(DGNN)

DGf Orthopadie & Orthopéadische
Chirurgie (DGOOC)

DGf
(DGPK)

Padiatrische Kardiologie

Verzicht

01.09.2020

Ja

auf
SN

Verzicht
eigene
aber
Beteiligung an
SN der DGKJ

DGf Palliativmedizin (DGP)

DGf Parkinson &
Bewegungsstdrungen (DPG)

DGf Phoniatrie & Padaudiologie
(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 Uber
Teilnahme an
Anhoérung
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Name Fachgesellschaft

Eingang
Stellung-
nahme
(Ja/Nein/
Verzicht)

Datum
Eingangs

des

Teil-
nahme

an An-
hérung
(Ja/ Nein)

Besonder-
heiten

Dt. Roéntgengesellschaft (DRG)

Ja

07.09.2020

Ja

Gemeinsame
SN mit GPR
und DeGIR

DeGIR
SN-

Cave!
nicht
berechtigt!

Dt. Schmerzgesellschaft (DGSS)

Gf Neuropédiatrie (GNP)

Gf Padiatrische Gastroenterologie &
Ernéhrung (GPGE)

Ja

09.09.2020

Ja

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

Gf Péadiatrische Nephrologie (GPN)

Ja

09.09.2020

Ja

SN von AWMF
weitergeleitet

Zusétzliche
Beteiligung an
SN der DGKJ

Gf Padiatrische Pneumologie (GPP)

Ja

09.09.2020

Ja

Gemeinsame
SN mit DGKJ,
DGKCH
DGPK, GPOH,
GPR, GPGE,
GPN

Gf Péadiatrische Radiologie (GPR)

Ja

07.09.2020

Ja

Gemeinsame
SN mit DRG
und DeGIR

DeGIR
SN-

Cave!
nicht
berechtigt!

Zusatzlich
Beteiligung an
SN der DGKJ

Gf Qualitdtsmanagement in der
Gesundheitsversorgung (GQMG)

Gf Thrombose- &
Hamostaseforschung (GTH)

Gf Transitionsmedizin (GfTM)
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5. Eingegangene schriftliche Stellungnahmen

51 Stellungnahme der Bundesarztekammer (BAK)

Stellungnahme
der Bundesirztekammer

pemiR § 91 Abs. 5 SGBV

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber eine
Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaf § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen):

Anderung der §§ 3 und 5 sowie der Anlagen 6,7, 8 und 9

Berlin, 09.09.2020

Korrespondenzadresse:

Bundesirztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesdrztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA tiber Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemé® § 136¢ Absatz 5 SGB V

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 28.08.2020 zur Stellungnahme gemafé §
91 Absatz 5 SGB.V zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemifl § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen: Anderung der §§ 3 und 5 sowie der Anlagen 6, 7, 8 und 9) aufgefordert.

Hintergrund

Erstfassung der Zentrums-Regelung

Mit dem Ptlegepersonalstirkungsgesetz (PpSG) vom 11.12.2018 wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss aufgefordert, bis zum 31. Dezember 2019 Vorgaben zur Konkretisierung
der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer
4 des Krankenhausentgeltgesetzes zu beschliefGen.

Der G-BA hatte am 05.12.2019 die Erstfassung der Zentrums-Regelung beschlossen. Neben
den allgemeinen Regelungsvorgaben wurden in Anlagen fiir ausgewihlte Zentrumstypen
Qualitdtskriterien und besondere Aufgaben definiert (Zentren fiir Seltene Erkrankungen,
Onkologische Zentren, Traumazentren, Rheumatologische Zentren, Herzzentren).

Fiir Schlaganfallzentren (Interdisziplindre neurovaskulire Zentren, Anlage 6 der Zentrums-
Regelung) und Lungenzentren (Anlage 7 der Zentrums-Regelung) wurden lediglich erste
zuschlagsfihige besondere Aufgaben definiert. Um diese abrechnen zu diirfen, musste eine
entsprechende Ausweisung im Landeskrankenhausplan vor dem 1. Januar 2020 erfolgt sein. In
dem Beschluss wurde festgelegt, dass der G-BA bis zum 31. Dezember 2020 erneut die
Erforderlichkeit von Qualititsanforderungen an die besonderen Aufgaben von neurovaskuliren
Zentren und Lungenzentren zu priifen habe und mit Ablauf des 31. Dezember 2020 die
heschlossenen Anlagen zu diesen Zentren daher auRer Kraft treten wiirden.

Fine gleichlautende Regelung wurde auRerdem fiir Nephrologische Zentren (Anlage 8 der
Zentrums-Regelung) und Kinderonkologische Zentren (Anlage 9 der Zentrums-Regelung)
beschlossen. Zusatzlich wurde in Anlage 10 der Zentrums-Regelung festgelegt, dass fur alle
nicht in den Anlagen 1 bis 9 pgeregelten Arten von Zentren, fir die fir den
Vereinbarungszeitraum 2019 Zentrumszuschlige auf Basis des Regelungsgehalts des
Schiedsspruchs der Bundesschiedsstelle vereinbart wurden und die vor dem 1. Januar 2020
im Landeskrankenhausplan eines Bundeslandes ausgewiesen wurden, zur Erfiilllung der
besonderen Aufgaben keine weiteren Qualitatsanforderungen erforderlich sind als die des
Landeskrankenhausplans. Auch fiir diese Zentren wurden abrechnungsfihige besondere
Aufgaben definiert.

Der Beschlussentwurf der Erstfassung wies eine grof3e Uneinigkeit der Banke des G-BA auf
Im Wesentlichen ging es dabei um die Frage, wie detailliert und umfangreich
Qualitatsanforderungen wie Mindestfallzahlen oder der Umfang von Vorhaltungen angelegt
sein sollten und - als Konsequenz dieser Vorgaben - wie viele Zentren zukiinftig
zuschlagsherechtigt sein kdnnten. Auch (ber die Art der abzurechnenden besonderen
Aufgaben gab es umfangreiche Dissenzen, insbesondere, ob diese ausschliefilich stationédren
Patienten anderer Krankenhduser oder auch den eigenen oder ambulanten Patienten
zugutekommen dirften.

Der aktuelle Beschlussentwurf zu den Anderungen der Zentrums-Regelung

Der aktuelle Beschlussentwurf beinhaltet kleinere Anderungen im allgemeinen Textteil, der
insbesondere gednderte Ubergangsregelungen fiir die zusatzlich definierten Zentren und
Iristverschiebungen vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie betreffen.

Schwerpunkt der Anderungen ist die Definition von Qualitatsanforderungen und besonderen
Aufgaben fiir Neurovaskulire Zentren und Lungenzentren in den Anlagen 6 und 7. Fir
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Stellungnahme der Bundesirztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA tiber Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten geméaf § 136c Absatz 5 SGEV

Nephrologische und Kinderonkologische Zentren wurde die Frist, bis zu der der G-BA
Qualitatsanforderungen und besondere Aufgaben festlegt, um ein Jahr, auf den 31.12.2021
verschoben,

Auch dieser Beschlussentwurf ist zwischen den Verhandlungspartnern weitgehend dissent.

Die Bundesirztekammer nimmt zu dem Beschlussentwurf wie folgt Stellung

Die Bundesirztekammer begriiftt, unabhiingig vom vorliegenden Beschlussentwurf des G-BA,
das Bestreben des Gesetzgebers, zuschlagsfihige besondere Aufgaben zu konkretisieren,
einheitliche Vorgaben fir die Erfillung dieser besonderen Aufgaben vorzulegen und damit
eine Rechtssicherheit bei der Vereinbarung von Zuschlagen fiir Zentren und Schwerpunkte
zu erzielen. Sie sieht grundsitzlich die Notwendigkeit einer Vorgabe grundlegender und
bundesweit einheitlicher Anforderungen, um eine tiber 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 Bundesarztekammer vom 25.09.2019).

Die von GKV-SV und Patientenvertretung geforderten hohen Anforderungen in der - die oben
genannte Intention des Gesetzgebers konkretisierende - Zentrums-Regelung des G-BA
diirften jedoch zu einer relevanten Reduzierung von Zentren im entgeltrechtlichen Sinne
fithren. In der Folge ist die Finanzierung zahlreicher spezialisierter Einheiten, die ebenfalls
besondere Aufgaben, wie sie in der Schiedsstellenvereinbarung vom 08.12.2016 aufgefithrt
sind, erbringen (Interdisziplinre Fallkonferenzen fir stationdre Patienten anderer
Krankenhiuser, Registererstellung, Weiterbildungsveranstaltungen, Prifung und Bewertung
von Patientenakten anderer Leistungserbringer, Management eines Netzwerkes, Erarbeitung
fachibergreifender Behandlungskonzepte und Behandlungspfade, Erstellung von SOPs fiir
spezifische Versorgungsprozesse, Vorhaltung und Konzentration auflergewdhnlicher
technischer Angebote, Vorhaltung und Konzentration auffergewohnlicher Fachexpertise),
nicht mehr gesichert. Im Sinne einer fachgebiets- und leistungserbringeriibergreifenden
Versorgung von Patienten mit komplexen, oftmals chronischen und besonders
anspruchsvollen Erkrankungen, sollten definierte besondere Aufgaben jedoch auch zukiinftig
nicht ausschlieflich durch die als ,Leuchttiirme" bezeichneten Leistungserbringer erbracht
und vergiitet werden. Dies bedeutet keinesfalls, auf sinnvelle Qualitatsvorgaben zu
verzichten. Es ist jedoch zu iiberlegen, ob zum Beispiel eine Konkretisierung von besonderen
Aufgaben nicht auch eine nihere Beschreibung der Aufgabenerfiillung an sich umfassen
sollte, d. h. Kriterien zu erarbeiten, wie z. B. cine interdisziplinire Fallkonferenz, ein
fachgebundenes Kolloquium oder auch die Erarbeitung von Behandlungspfaden und SOPs zu
erbringen sind, um eine Vergiitung zu rechtfertigen.

In diesem Zusammenhang sei auch noch einmal darauf hingewiesen, dass eine
Versorgungsplanung allein tdber Qualititsvorgaben nicht automatisch zu einer
bedarfsgerechten, flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung fithrt. Ob mit der
Zentrumsregelung das Teilziel einer qualitativ hochwertigen Versorgung angesichts der vom
G-BA beschlossenen und teilweise auch noch diskutierten verbindlichen Qualitatsvorgaben
tatsdchlich erreicht werden kann, ist ebenfalls zu hinterfragen. Die Bundesirztekammer
vermisst hier weiterhin eine Folgenabschatzung, die eine Aussage zulidsst, an welchen
Standorten zukiinftig eine spezialisierte Versorgung in Zentren erfolgt. Auch sollten die
aktuellen Standorte der in der Erstfassung definierten Zentrums-Arten verdffentlicht werden
und eine Bewertung erfolgen, inwieweit diese den tatsdchlichen Bedarf abdecken.

Bei der Erstfassung der Zentrums-Regelungen wurde bestehenden Zentren und
Schwerpunkten eine Ubergangsfrist von bis zu 6 Monaten eingerdumt, um die notwendigen
Vorbereitungen (Rekrutierung oder Qualifizierung von Personal, Etablierung von Prozessen,
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Stellungnahme der Bundesdrztekammer zum Beschlussentwurf des G-BA iiber Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaf § 136¢ Absatz 5 SGB V

Kooperationsvereinbarungen etc) zur Umsetzung der vom G-BA festgelegten
Qualitatsanforderungen durchzufiihren. ,Angesichts der Hochphase der COVID-19-
Erkrankungen im ersten Halbjahr 2020 wurde den in den Anlagen 1-5 geregelten Zentren
eine Verldngerung um 6 weitere Monate gewdhrt. Fiir neurovaskulire Zentren und
Lungenzentren soll jedoch eine Dauer von insgesamt 6 Monaten ausreichen.

Auch wenn die Hochphase der COVID-19-Pandemie zunichst abgeldungen ist, konnten
Krankenhduser angesichts der umzusetzenden Pandemievorschriften und der damit
verbundenen notwendigen Schutz- und Vorsorgemafinahmen sowie Infektions- und
Quarantine-bedingter Personalausfille keineswegs zu einem Regelbetrieb zurfickkehren.
Auch vor dem Hintergrund steigender Infektionszahlen und einer prognostizierten weiteren
Erhéhung in den Herbst- und Wintermonaten sollte daher auch fiir die neuen Zentrums-Arten
von vorneherein eine verlingerte Ubergangsfrist von 12 Monaten gelten.
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52 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie Gesellschaft fur
GefaRmedizin e.V. (DGA)

verfristet eingegangen m

Dawstscha Gaaalischidt fir AngTokaghe
Bt [l chadt fOv Gl Rneadizin V.
Dttt Gesallsehult flr Anyfulegfe - Schiffauendmem 42 - 3117 Bertin DEA-Gesx hiftastelle
Gemeinsamer Bundesau szchuss Haus dar: B F
Guterbergstraie 13 AR
ENRergsiralse 10117 Berdin
10557 Berlin Tl GA0/20 &8 R8-41
ia E-Mail Fox 030720 B 83-33
Yl infa@dge-gefucssmedizin. de
wnr.dga-gefaessmedizin.de

Betlin, 15.09.2020

Stellungnahme zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses idber eing
Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemdl §136¢c, Absatz 5, SGB V [Zentrumsregelungen)

Zu Anlage & — Meurovaskuldre Zentren

Ad 81 Qualitdtsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen

Bezlglich derWorgaben von GEV-5Y, LY, Paty, LV und DKG sehen wir neben den geforderten
Kompetenzen eines neurovaskuldren Zentrums die Angiologie, vertreten durch ginen
Facharzt fiir Angiclogie, als essenziall,

In der Versorgungsrealitdt sind Angiclogen nicht nurin die Diagnostik, sondern auch in die
konservative und interventionelle Therapievon Erkrankungen der zufihrenden Hirnarterien
malkgeklich eingebunden, Sie nehmen bereits heute in der Versorgungstruktur
neurovaskularer Patienten eine tragende Rolle ein,

Wihrend die rasche Diagnostik eines akuten zersbralen Insultesin den neurovaskuliren
Zentren durch die Meureradiclogen erfolgt, werden weitere diagnostische oder
therapeutische Aufgaben vielfach durch Angiologen geleistet,

Die Machsorge nach revaskulierender Therapie und unmittelbare postoperativen oder
postinterventicnel len Kentrollen, noch wihrend des station dren Aufenthaltes, zusitzliche
Aspekte in der Diagnostik und weiteren Therapie der Patienten von Relevanz, die in der
Kermkompetenz des Angiologen liegen:

& Das Erkennen von Dissektionen [ Residualbefunden f Iokalen Kemplikationen
erfordert eine hohe Expertise in duplexsonograghischer Diagnostik,

warstrd D, died. Dl Loss . e, MiEnael Lneaped | Fiks Beat], Pt D, wied. 5602518 0 52 nelbng ornecie s Paiden] Food Dv, died. EIGR L aoemd nn
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DGA

Dautzcha Gesslischaft fr Angiokagia
Becallochaft ftir Gafinetzln o4,

o Ferebrovaskuldre Erkrankungen sind nichtisoliert zu betrachten, sondern meist
Ausdruck einer generalisierten kardiovaskularen Systemerkrankung. Deren
Diagnostik und Behandlung zdh It zur Kernkompetenz der Angiologie,

* Die notwendige Erstellung des Behandlungspelans keziglich sekund Srprophylaktischer
Maltnahmen, der Therapie atherosklerotischen Risikefaktoren, dernotwendigen
antithrombxotischen oder antikoagulaton sch wirksamen Therapie wie auch die
Festlegung derweiteren diaghostischen und therapeutischen Schritte zur Senkung
der individuellen kardiovaskuliren Mortalitdt wird durch Angielogen oder zumindest
in Abstimmung mit einem Angiologen erstellt,

Als Kernkempetenz ist die Diagnoestik und Therapie zerebrovaskuldrer Erkrankungen
Bestandteil derweiterbildungserdnung zum Facharzt Angiologie und wird felglich ven den
kooperierenden Disziplinen in neurovaskuliren Zentren abgefragt.

Die Deutsche Gesellschaft fir Angiolegie — Gesellschaft fir Gef3Bmedizin e V. ist in die
Erstellung einschlagiger Leitlinien, zuletzt 53 Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
extrakraniellen Carotisstenose® federfilhrend mit eingebunden,

Wir sehen die Motwendigkeit, unter dem Punkt perscnelle und fachliche Anforderungen,
neben dem Facharzt fir Innere Medizin und Kardiclegie, auch den Facharzt fr Innere
Medizin und Angiclegie zu Gewéahrleistung einer gualitativ hochwertigen Versorgung
zerebro-vasku [&r ererankter Patienten zu erganzen,

Wit freundlichen Griden
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5.3

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Von: Alexander Schleppers

An: AWME | Geschiftsstelle: "AWME" Auf 75@a-ha ol

Betreff: AW: AWMF | Stellungnahmeverfahren | Anderung der Zentrums-Regelungen
Datum: Montag, 24. August 2020 13:20:37

Sehr geehrte Damen und Herren,
nachfolgend dirfen wir Thnen unsere Kommentare Gbermitteln:

1. Kommentare zu Anlage 1:

a.  S.2: Punkt 1: Hier sollte zusétzlich eine andsthesiologische Fachabteilung
gefordert werden um insh. eine zeitnahe operative Behandlung zu
gewdhrleisten.

b.  5.2: Punkt 3: Hier sollte nur allgemein die Vorhaltung einer Intensivstation
gefordert werden, ohne die Leitung NCH / NEU festzulegen oder ggf. eine
andsthesiologische Leitung mit aufgenommen werden,

c.  S5.6: Die Auflistung von geforderten Atmungstherapeuten macht derzeit noch
keinen Sinn. Einerseits ist dies eine noch nicht in der Breite verfiigbares
Berufsbild und andererseits wird die dahinterstehende Therapie haufig vom
Fachbereich der Physiotherapie durchgefiihrt.

2. Gleiches gilt fiir die entsprechenden Anlagen 4 und 5

Mit freundlichen GriBen
I

Prof. Dr. A. Schleppers

Arztlicher Geschaftsfuhrer / Hauptgeschaftsfahrer

Berufsverband Deutscher Anasthesisten e V.

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedzin eV,
Stiftung Deutsche Anasthesiologie

Rortzer Str. 27

90419 Nirnberg

Tel.: 0911-9337811

Fax.: 0911-3938195

Meb.: 01739225527

Mail: aschleppers@t-onhne de

Von: AWMF | Geschiftsstelle [mailto:office@awmf.org]

Gesendet: Donnerstag, 13. August 2020 12:39

An: AWMF <st-gba@awmf.org>

Cc: AufgabenZS@g-ba.de

Betreff: WG: AWMF | Stellungnahmeverfahren | Anderung der Zentrums-Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,
wir leiten thnen die Unterlagen (& Dokumente im ZIP-Crdner + Anschreiben) des G-BA zu den
geplanten Anderungen der ,Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von

Zentren und Schwerpunkten (Zentrums-Regelungen)” weiter,

Da die AWMEF in diesem Fall auch eine Stellungnahme abzugeben plant, bitten wir Sie, uns lhre

Einschatzung per Email falls moglich, bis 07, September 2020 — 12:00 Uhr an die Mailadresse <st-
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5.4

Stellungnahme Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie, Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie, Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP),
Gesellschaft fur Onkologie und Hamatologie (GPOH), Gesellschafte fur

Padiatrische Radiologie (GPR), Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie

und Erndhrung (GPGE), Gesellschaft fir Padiatrische Nephrologie (GPN)

= Gemeinsamer
" Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6, 7, 8 und 9

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),
Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie,

Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie,

Gesellschaft fiur Padiatrische Pneumologie (GPP),

Gesellschaft fir Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH),
Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie (GPR),

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE)
Gesellschaft fur Padiatrische Nephrologie (GPN)

08.09.2020

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Die aus unserer Sicht kritischen Regelungen betreffen hinsichtlich der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen vor allemn die
Anderungsvorschlage in Bezug auf die Lungenzentren (Anlage 7).

Anl. 7, §1
Qualitatsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle
und fachliche
Anforderungen
Ergdnzung 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- und
Jugendpneumologe innerhalb
von 30 Minuten hinzuzuziehen
und der Patient dann zu
verlegen. Die weitere
kontinuierliche Behandlung
erfolgt in einem Zentrum far
Kinder- und Jugendmedizin unter
fachlicher Leitung des Kinder-
und Jugendarztes mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und
Jugendpneumologie, bzw.
ambulant in den Handen eines
Kinder- und Jugendarztes mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugendpneumoclogie.
Abweichungen hiervon sind nur
im Rahmen von lokal etablierten
strukturierten
Transitionsprogrammen far

Die Erganzung dieses Punktes ersetzt die Formulierungen unter
Absatz 3e (Seite 11) und 5¢ (Seite 13).

Diese Formulierungsvorschlage sind aus unserer Sicht strikt
abzulehnen, da sie keine qualitativ ausreichende medizinische und
psychosoziale Betreuung der betroffenen Kinder- und Jugendlichen
ermaglichen werden.

Die stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum
einschliellich 18. Lebensjahr muss in fachlich qualifizierten Zentren
fur Kinder- und Jugendmedizin erfolgen, die for die jeweilige
Erkrankung erforderlichen Spezialisierungen vorhalten. Bei den hier
fur 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-Infekticlogie, die Kinderkardiclogie sowie die Kinderradiologie.
Hier mussen die Besonderheiten dieser Krankheitsbilder bei Kindern
und Jugendlichen bis zum Abschluss ihrer korperlichen und sozialen
Entwicklung Berucksichtigung finden. Daruber hinaus sind aber auch
die biografischen und psychosozialen Besonderheiten der Kinder-
und Jugendlichen und ihrer Familien zu bericksichtigen.

Fuor Patienten mit pulmonaler Hypertonie, die aufgrund angeborener
Erkrankungen bzw. im Kindesalter entstanden sind, sind
Kinderkardiologische Zentren ohne Altersbegrenzung mit EMAH
Zertifizierung zustandig.

Fur eine angemessene ganzheitliche Behandlung der Kinder und
ihrer Familien sind daher die Strukturen eines Zentrums fur Kinder-
und Jugendmedizin zwingend erforderlich, denn entsprechende
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Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie,

Deutsche Gesellschaft flir Padiatrische Kardiologie,

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP),

Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH),
Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (GPR),

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndahrung (GPGE)
Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie (GPN)

08.09.2020

Jugendliche und junge
Erwachsene zulassig.

Strukturen, z.B. Krankenhausschule werden in Zentren der
Erwachsenenmedizin schlichtweg nicht vorgehalten

Dieses betrifft Kinder und Jugendiliche bis zum Abschluss ihrer
korperlichen 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
Kostentrager anerkannt, wenn bei der Mukoviszidose fur das
Lungenzentrum eine Altersgrenze von 18 Jahren gezogen wird (s.
Seite 12). In analoger Weise muss dies auch dann fur die anderen
Krankheitsbilder gelten.

Wir verweisen hier nicht zuletzt auf die Gebietsdefinition im Gebiet
Kinder- und Jugendmedizin der aktuell gultigen Musterweiterbildungs-
ordnung.

Daher schlagen wir vor, in dem Beschlussentwurf eine allgemeine
Formulierung wie in der linken Spalte, voranzustellen.
Kooperierende padiatrische Spezialitaten und der Schwerpunkt
Kinder- und Jugendradiologie sind einzubeziehen (ggf.
telemedizinisch).

3e) (S 1)

GKV-SV / KBV / PatV:

Leine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und
Jugendpneumologie .. von
Patientinnen und Patienten unter
15 Jahren. ”

DKG/LV:

LSofern regelhaft Patientinnen
und Patienten unter 15 Jahren...”
UPV:  eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung..."

Ebenso wie

5¢(S.13)

GKV-5V:

Jeine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin..*

DKG/LV:

,Sofern regelhaft Patientinnen
und Patienten unter 15 Jahren...”

Diese Formulierungsvorschlage lehnen wir entschieden ab, da sie
keine qualitativ ausreichende medizinische und psychosoziale
Betreuung der betroffenen Kinder- und Jugendlichen ermaglichen
werden.

Diese sind durch oben stehende Erganzung zu ersetzen.
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Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie,

Deutsche Gesellschaft flir Padiatrische Kardiologie,

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP),

Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH),
Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (GPR),

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndahrung (GPGE)
Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie (GPN)

08.09.2020

Anl. 9 (Kinderonkologische
Zentren):

§1 Qualitatsanforderungen:
Eine Ausweisung in einem
Landeskrankenhausplan ist kein
Qualitatsmerkmal, zumal die
Ausweisung der
Kinderonkologien und die
Kriterien hierzu in den
Landeskrankenhausplanen der
verschiedenen Lander vollig
heterogen sind.

Anderungsvorschlag:
analog zu Anlage 2
Qualitatsanforderungen §1 (1) 4.

Die Anforderungen der Richtlinie
des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber
Malnahmen zur
Qualitatssicherung fur die
stationgre Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit
hamato-onkologischen
Krankheiten gemaf § 136 Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
(Richtlinie zur Kinderonkologie)
sowie die Mindestfallzahl gemaf
Tabelle 1 (Kinderonkologie,
Spalte E) (in Anlage 2,
Anforderungen an onkologische
Zentren) sind zu erfullen.

Wie bereits in der gemeinsamen schriftlichen Stellungnahme vom
23.9.2019 und unserer mundlichen Stellungnahme vom 25.10.2019
zum damaligen Beschlussentwurf zur Zentrumsregelung geaulert,
war zum 1.1.2020 nur ein Teil der Kinderonkologien in Deutschland in
den jeweiligen Landeskrankenhausplanen ihrer Lander ausgewiesen.
Eine Durchsicht aller Landeskrankenhausplane zum 1.1.2020 sowie
eine Umfrage der GPOH hierzu hat erbracht, dass tatsachlich
weniger als die Halfte der Kinderonkologien zum damaligen Zeitpunkt
in den Landeskrankenhausplanen ihrer Lander ausgewiesen waren.
So war bspw. keine der Kinderonkologien in Bayern im Landes-
krankenhausplan ausgewiesen. Durch die Anforderung der
Eintragung in den Landeskrankenhausplan als Qualitatskriterium wird
vorab ein grofier Teil der Kinderonkologien von der Vergatung
besonderer Ausgaben ausgeschlossen.

Durch das Verschieben der Ausformulierung der Anlage 09
.Kinderonkologische Zentren® entgeht denjenigen Kinderonkologien,
die im Landeskrankenhausplan ihrer Lander zum 1.1.20 zwar
ausgewiesen waren, auch im Jahre 2021 die Moglichkeit, besondere
Aufgaben in der Kinderonkologie, die nicht in Anlage 2 (Onkologische
Zentren) definiert sind, vergutet zu bekommen. Hierbei handelt es
sich um Aufgaben, die durch die G-BA-Richtlinie Kinderonkelogie von
kinderonkologischen Zentren gefordert werden und deren Vergitung
im DRG-8ystem nicht adaquat abgebildet ist. Dazu gehoren
Aufgaben wie Vorhaltung einer zellbiologischen Laboreinheit,
Aufwendungen fur die Referenzdiagnostik vor Ort, der zusatzliche
Aufwand, der mit der Durchfihrung einer Therapieoptimierungsstudie
verbunden ist, sowie die Meldung kinderonkologischer Falle an das
Kinderkrebsregister in Mainz. Dass diese Leistungen nicht in den
DRGs abgebildet werden, wurde vom Oberverwaltungsgericht
Munster am 27.10.2017 entschieden {(13A2563/17) und vom
Bundesverwaltungsgericht am 28.8.2019 (3 B 5.18) bestatigt.

Zuletzt mochten wir betonen, dass die Behandiung von Kindern und
Jugendlichen mit onkologischen Diagnosen bis zum 18. Lebensjahr
immer im Kontext eines interdisziplinar aufgestellten padiatrischen
Zentrums unter Einbeziehung nicht nur der Kinderonkologie, sondern
auch der kooperierenden padiatrischen Spezialdisziplinen, z.B.
Kinder-Intensivmedizin, Kinderkardiologie und des Schwerpunktes
Kinder- und Jugendradiologie zu denken ist.

Weiterer Handlungsbedarf:

Wir verweisen auf unsere Stellungnahme zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Regelungen zur

Richtlinie X004 Stand: T. Monat JJJJ
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Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie,

Deutsche Gesellschaft flir Padiatrische Kardiologie,

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP),

Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH),
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR),

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndahrung (GPGE)
Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie (GPN)

08.09.2020

Ergénzung einer weiteren Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und

Anlage, die eine Dachstruktur Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 des Krankenhaus-

JZentrumn fur Kinder und entgeltgesetzes (§ 136¢ Abs. 5 SGB V) vorn 23.09.2019, die wir

Jugendliche" oder ,Padiatrisches | hiermit noch einmal bekraftigen mochten.Bundeslander wie z.B.

Zentrum® konkretisiert. Niedersachsen oder Mecklenburg-Vorpommern haben in ihrer
Landeskrankenhausplanung solche Zentrumsstrukturen far Kinder
und Jugendliche konkretisiert.

Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

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

Einladung wird
lhnen zugesandt

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

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht

Terminanderungen fiir diese zur Anhérung
Anhérung méchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie

Il » ¢fo Conventus GmbH » Carl-Pulfrich-StraBe 1 « 07745 Jerm

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abt. Methodenbewertung und veranlasste Leistungen
Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Gottingen, 07.09.2020

Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten, hier: Neurovaskulare Zentren;
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC) zu der
gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

N/ Geschéftsstelle AWMF, Office@awmf.orc
Prof. Steinmetz, Direktor der Klinik fiir Neurclogie, Universitatsklinik Frankfurt,
Schleusenweg 2/16, 60590 Frankfurt

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC) hat sich mit der
gemeinsamen Stellungnahme der DSG und DGN auseinandergesetzt. Diese haben
eine Anderung bei Kriterium 5.2.C (Mindestfallzahlen) vorgeschlagen, namlich die
Spezifizierung auf 80 Eingriffe zur intrakraniellen Aneurysma-Ausschaltung, davon 25
durch mikrochirurgisches Clipping. Die DGNC unterstiitzt diese Stellungnahme
respektive Anderungsvorschlag. Die DGNC sieht ebenfalls die Gefahr von
Fehlanreizen in der interdisziplindren Indikationsstellung, wenn die bisherige
Forderung von 40 Aneuryma-Clippings beibehalten wiirde.

Mit freundlichen Grilen

F ks

Prif. Dr. m

. V. Rohde

Vizeprasident

DGNC

Deutsche Gesellschaft
fiir Neurochirurgie

Vizeprasident
Prof. Dr. med. Veit Rohde

Direktor

Neurochirurgische Klinik
Universitatsklinikum Gottingen
Robert-Koch-Strale 40

37075 Géttingen

Telefon: 0551 39-660 32
Telefax: 0551 39-87 94
E-Mail:  vizepraesident@dgnc.de

Geschiftsstelle

c/o Conventus Congress-
management & Markeling GmbH
Carl-Pulfrich-Strale 1

07745 Jena

Telefon: 03641 31 16-460
Telefax: 03641 31 16-240
E-Mail: gs@dgnc.de
Internet: www.dgnc.de

Deutsche Apotheker- und Arztebank
Braunschweig

BIC

DAAEDEDDXXX

IBAN

DEO02 3006 0601 G006 1601 07
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5.6 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Neurointensivmedizin (DGNI)

= Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten geman § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Deutsche Gesellschaft fur Neurointensivmedizin

06.09.2020

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Anlage 6 Neurovaskulére
Zentren Punkt 1.1

Hier sollte die Radiologie
bzw. Neuroradiologie
Erwahnung finden

Die Radiologie/Neuroradiologie gehdrt zu den
Standradausstattungen, die in einem neurovaskuldren 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 néchsten Punkt definiert.

Hier sollte eine
Neurointensivstation
gefordert sein

Punkt1.2 Das eine Fachdisziplin Neuroradiologie vorhanden sein sollte,
entspricht unseren Vorstellungen
Punkt1.3 Angesichts der doch erheblichen Anforderungen die an die

interventionelle und operative Seite des neurovaskularen
Zentrums gestellt werden, sollte an die Intensivstation die
gleiche Anforderung gestellt werden. In der Literatur gibt es
eindeutige Hinweise, dass neurochirurgische/neurologische
Patienten ein besserer Outcome haben, wenn sie auf einer
spezialisierten Intensivstation unter
neurologischer/neurochirurgischer Leitung steht.

Dies ist fir die DGNI ein wichtiger Punkt, da eine spezialisierte
Intensivstation besser auf die therapeutischen Notwendigkeiten
dieses speziellen Patientengutes ausgerichtet ist.

Punkt 1.4,
Eine Stroke Unit mit 6-8
Betten ist ausreichend

Auf Grund des Patientenaufkommens ist eine Stroke Unit mit 6-
8 Betten ausreichend um die Intensivstation zu entlasten

Punkt 1.4.
i.v. Thrombolyse sollte
jederzeit méglich sein

Aus unserer Sicht gibt es keinen Grund, warumeine i.v. Lyse
nicht jederzeit méglich sein solite.

Punkt 2 Qualitatssicherung

Keine Einwande

Punkt 3

Beziglich Forschung und Vernetzung wiirden wir uns dem
Vorschlag der GKV und LV anschlieRen

Mindestfallzahlen
600 Gesamt

50 Stentings

600 entsprechende Falle erscheinen uns ausreichend, da durch
die zunehmende ,Vermehrung” kleinerer Neurologien und
Belegneurochurgien ein Teil der geforderten Patienten
auBerhalb von Zentren behandelt werden wird und daher die
geforderte Zahl von 1000 Fallen/Jahr schwer zu erreichen sein
dirfte.
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Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensivmedizin

06.09.2020

60 endovaskulare
Aneurysmaversorgungen

30 operative
Aneurysmaversorgungen

Auch die Anzahl der Kliniken die einen Facharzt fiir
Neuroradiologie vorhalten nimmt zu und damit werden auch
Stentings und andere Interventionen an HirngefalRen in
kleineren Hausern erfolgen. Daher sollte die Zahl der
geforderten Eingriffe entsprechend angepasst werden.

Auch diese Zahl erscheint angemessen, da es mehr als eine
Intervention an einem zerebralen Aneurysma pro Woche
bedeutet. Dies erscheint ausreichend um eine entsprechende
Routine zu erreichen.

Diese Zahl erscheint uns ebenfalls ausreichend, da der Anteil
der operativ zu versorgenden Aneurysmen stark abgenommen
hat zu Gunsten der endovaskularen Versorgung. Legt man die
geschatzten Gesamtzahlen an Aneurysmen in der Bevélkerung
zu Grunde, diirfte dies eine Zahl sein, die erfiillbar ist und die
ausreichend ist um die Routine in der operativen Versorgung
aufrecht zu erhalten
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Deutsche Gesellschaft fur Neurointensivmedizin

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Wir kénnen derzeit nicht sagen,  Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht

Terminanderungen fiir diese zur Anhdrung
Anhdrung mdchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

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

Wir nehmen teil

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

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJJ
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5.7 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Neuroradiologie (DGNR)

=~ Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Hier: Anlage 6 — Neurovaskulédre Zentren

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V.

@B DGNR

Deutsche Gesellschaft
fiir Neuroradiologe e

Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V.

31.8.2020

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Anderung bei Kriterium 5.2.¢
{(Mindestfallzahlen):

.80 Eingriffe zur
intrakraniellen
Aneurysmaausschaltung,
davon 25 durch
mikrochirurgisches Clipping*

Die Entscheidung, ob ein Eingriff endovaskulér oder durch
mikrochirurgisches Clipping durchgefiihrt 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 zuzufiihren.
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie e.V.

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kénnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhdrung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen fiir diese
Anhérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhdrung
eingeladen.

lhre Riuckmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.
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5.8 Stellungnahme Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP), Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie
(DGT), Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Gemeinsamer
Bundesausschuss
Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemall § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP)
Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

9. September 2020

Wir begriiRen die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
nehmen gerne Stellung zur Ausgestaltung von Lungenzentren.

Die Fachgesellschaften haben ihr Engagement fiir qualitédtsgestiitzte Versorgung in ihrem
Fachgebiet jahrelang unter Beweis gestellt. So existieren bereits Zertifizierungsverfahren fiir
Weaningeinheiten (WeanNet liber die DGP), eine hohe Anzahl von zertifizierten
Lungenkrebszentren (liber die DKG) und zertifizierten Thoraxzentren (liber die DGT). In G-BA-
Verfahren zur Qualitatssicherung (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 interdisziplinare Zusammenarbeit besonders
kompetenter oder erfahrener Kolleg*innen in einer qualitatsgesicherten Organisationsstruktur.
Aus diesem Grund sprechen sich die DGP, DGT und DGP bei den Qualitatsanforderungen
grundsatzlich dafiir aus, die Verfligbarkeit aller erforderlichen Fachdisziplinen und deren
besondere Qualifikationen festzulegen. Dabei sollten durchgéngig einheitlich und klar definierte
Qualifizierungsstufen verwendet und etablierte Zertifizierungssysteme berticksichtigt werden.

Die breite Expertise eines Lungenzentrums sollte in diesem Entwurf Berlicksichtigung finden,
damit die Ubergeordnete Funktion des Lungenzentrums ausgepragt werden kann. Es ist daher
von gréter 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.
Universitar ist die Pneumologie an nur zehn von 33 bundesdeutschen Unikliniken mit
eigenstandiger W3 Professur und Klinik vertreten. Mit der Bildung von Lungenzentren wird die
pneumelogische Expertise transparenter dokumentiert werden.

Fir die Fachgesellschaften war im gesamten Beschlussentwurf nicht nachvollziehbar, warum
die Ausgestaltung einer Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfiigung stehen miisste) nicht in
Betracht gezogen wurde. Dariiber hinaus ist die Qualitat der Bildgebung, die in Lungenzentren
eine zentrale Rolle fiir die Versorgung spielt, an keiner Stelle bericksichtigt.

Die Fachgesellschaften bieten ihre Hilfe bei der Ausgestaltung dieser beiden Punkte an, wenn
dies gewiinscht ist.

Die DGP,DGT und DGP haben sich in ihren Kommentaren dafiir entschieden, sich entweder
dem GKV-3V, der DGK oder dem UPV anzuschliefen und Diskrepanzen, die innerhalb der
Gesellschaften diskutiert wurden, in einem Kommentar transparent zu machen.
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Fir die Standortfrage der Lungenkrebszentren, die bei den onkologischen Zentren aus unserer
Sicht nach wie vor vollkommen Uberbewertet wurde und nach dem Innovationsschub fiir
Telekonferenzen nach der aktuellen Pandemiesituation noch viel weniger nachzuvoliziehen ist,
haben wir einen Kompromissvorschlag erarbeitet (2.3.1.5.6¢). Mit der Méglichkeit,
Lungenkrebszentren entweder in ein onkologisches Zentrum oder ein Lungenzentrum
einzubetten, wiirde der G-BA die historisch bedingten Standortnachteile der Lungenkliniken

kompensieren.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

§ 1 Qualitatsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle und
fachliche Anforderungen:

2.3.1.1 Absatz 1: Strukturelle,
personelle und fachliche
Anforderungen

2.3.1.1.1 Nummer 1

Stellunghahme/Anderungsvorschlag
Wir schliefen uns der Formulierung der
DKG an mit einem Zusatz zur
Thoraxchirurgie

Leitung des Zentrums durch eine
Facharztin oder einen Facharzt fiir
Innere Medizin und Pneumologie
und

Vorhaltung von mindestens zwei
Facharztinnen oder Arzten fiir Innere
Medizin und Pneumologie

und

Das Lungenzentrum steht in Kooperation
mit einer Fachabteilung fir
Thoraxchirurgie

Wir lehnen den Vorschlag des SGKV aktuell ab, weil
viele Lungenkliniken und Abteilungen fur
Pneumologie historisch formal als Innere Medizin
gefuhrt werden. DGP und DGT kénnen aktuell nicht
nachvollziehen, welche der Kliniken dies sind.
Dariiber hinaus sind die Bezeichnungen auch in den
Krankenhausplanen der Lander unterschiedlich.
Deshalb schlieen 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 Facharzten erbracht werden kann.
Beide Fachgesellschaften bieten ihre direkte
Mitarbeit bei einer sachdienlichen und
operationalisierbaren Lésung an.

Unbestritten sollte folgender Zusatz erfolgen:
.Das Lungenzentrum steht in Kooperation mit einer
Fachabteilung fiir Thoraxchirurgie®

Begriindung des Zusatzes:

Wir halten die Aufnahme der Kooperation fir die
qualitativ hochstehende Expertise flir unverzichtbar.
Die Expertise der Thoraxchirurgie ist in vielen
einzelnen diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen bei pneumologischen Erkrankungen
gefragt. Beispiele hierfiir sind die Diagnostik und
Therapie des Lungenkarzinoms in den friihen
Stadien, die Diagnostik des pulmonalen
Rundherdes, die Lungenvolumenreduktion und die
Residualchirurgie. Auch bei der Diagnose einer
interstitiellen Lungenerkrankung ist die operative
Probengewinnung und anschlieBende gemeinsame
Bewertung der Befunde Bestandteil der Expertise
eines Lungenzentrums. Hier haben sich
gemeinsame Boards fiir Lungenkarzinom, -
emphysem und -fibrose in direkter und auch
telemedizinischer Form sehr bewahrt.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren

Seite 3
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag | Begriindung

2.3.1.1.2 Nummer 2

mindestens eine Arztin oder ein Arzt des
Zentrums verfligt iber eine gliltige
Priifarztqualifikation geman
Arzneimittelgesetz (AMG),

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.1.3 Nummer 3

das Zentrum verfiigt Uber eine
Anlaufstelle fur Patientinnen und
Patienten zur Organisation des
Erstkontaktes mit geregelten festen
Sprechzeiten unter Nennung konkreter
Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner und

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.1.4 Nummer 4
Vorhaltung einer Weaning-Einheit mit
den folgenden Mindestanforderungen:

2.3.1.1.4.1 Buchstabe a)
Vorhaltung einer Intensivstation mit
mindestens & Intensivbetten, mit
maschineller Beatmungsmdaglichkeit,

Stellungnahme

Wir schlie®en uns der Formulierung der
GKV an.

2.3.1.1.4.2 Buchstabe b)

Vorhaltung einer Station mit mindesten 8
Beatmungsbetten fiir nicht-invasive
Beatmung,

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.1.4.3 Buchstabe c)

Anderungsvorschlag
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 VVergangenheit
verantwortlich fur die Etablierung der Standards der
Atmungstherapeuten mit einem klar umrissenen
Curriculum und befiirwortet die Einbindung in das
Konzept der Lungenzentren (Karg O, Bubulj C,
Esche B, Geiseler J, Bonnet R, Mader I. Der
Atmungstherapeut. Pneumologie. 2008;62(11).685-
9.). Dennoch ist Atmungstherapeut — noch — keine
staatlich anerkannte Berufsbezeichnung und die
Verfligbarkeit am Markt ist stark eingeschrankt.

2.3.1.1.4.4 Buchstabe d)

die Weaning-Einheit behandelt jahrlich
mindestens 40 Weaning-Patientinnen
und Patienten der Gruppe 3 nach der
internationalen Weaning-Klassifikation
(Prolongiertes Weaning) stationér,

Stellungnahme
Wir schlieen uns der Formulierung der
DKG an.

Wir sehen keine Veranlassung, liber
Zertifizierungskriterien des WeanNet
hinauszugehen, da eine Qualitatsverbesserung mit
> 40 Patienten nicht belegbar ist. Durch die
geforderten 100 Patienten der Gruppe 3 wiirde die
Anzahl der Zentren auf eine unrealistisch niedrige
Zahl reduziert werden. Bei einer Forderung in dieser
Héhe muss ebenfalls beachtet werden, dass die
Zahl der Patienten der Gruppe 3 nicht unabhéangig
von der Zahl der vorgehaltenen Weaningbetten
betrachtet werden kann. Bei der geforderten
Bettenzahl von acht sind 40 Patienten im Jahr
realistisch, eine héhere Patientenzahl erfordert auch
mehr Betten.

Die Strukturen der Deutschen Weaning-Zentren (alle
mit einer Mindestzahl von 40 Fillen) haben sich
bewahrt. Dies kann an der Ergebnisqualitat
nachgewiesen werden (Windisch W, Dellweg D,
Geiseler J, Westhoff M, Pfeifer M, Suchi S, et al.
Prolonged Weaning from Mechanical \entilation.
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
okonomische Analyse aus Grofbritannien, die keine
Rickschlisse auf die Versorgungsqualitat in
Deutschland zulasst (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.).

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.1.4.4 Buchstabe e)
Anderungsvorschlag

Buchstabe e) streichen

iSheick I . i "
B Bk i el
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Die Weaning-Einheit versucht jahrlich bei
mindestens 40 Patientinnen und Patienten mit
prolongierter Beatmung (Gruppe 3 der
internationalen Weaning-Klassifikation) stationar die
Beendigung der Beatmung (Entwdhnung) oder
beendet eine frilher eingeleitete hausliche
Beatmung. Wir sehen keinen inhaltlichen
Unterschied zwischen den Punkten 2.3.1.1.4.4
Buchstabe d) und e)

2.3.1.1.4.5 Buchstabe f)

die Weaningeinheit stellt eine adaquate
Schulung fiir Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehdrige sicher,

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.1.4.6 Buchstabe g)

die Mitglieder des Behandlungsteams
erértern regelmafiig Aspekte der
Entscheidungen am Lebensende in
einem Forum und

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.1.4.7 Buchstabe h)

die Weaningeinheit nimmt am Weaning-
Register teil und tragt jahrlich mindestens
40 Patienten mit prolongiertem VWeaning
vollstandig (d.h. mindestens die
Pflichtfelder werden ausgefllt) in das
Register ein.

Stellungnahme
Wir schlieen uns der Formulierung der
DKG an.

Wir stimmen der Formulierung der DKG zu, vor allen
Dingen, weil das Weaning-Register die qualitative
Voraussetzung fiir eine gesicherte Struktur und
somit Ergebnisqualitat dokumentiert.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag | Begriindung

2.3.1.2 Absatz 2: Besondere
MaRnahmen des
Qualitdtsmanagements und der
Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von
qualitdtsverbessernden MaRnahmen
anhand eines PDCA-Zyklus sowie
Abfassung eines jahrlichen, éffentlich
zugénglichen Berichtes, der die
Ergebnisse des Lungenzentrums
darstellt und bewertet, geeignete
Verbesserungsmafinahmen identifiziert
und deren Umsetzung darstellt.

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.3 Absatz 3: Forschungstatigkeit

2.3.1.3.1 Nummer 1

a) Mitarbeit an Leitlinien und
Konsensuspapieren oder

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

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

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.3.2 Nummer 2

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

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.3.2 Nummer 3

das Lungenzentrum ist
Kooperationspartner in einem
wissenschaftlich-fachlichen Netzwerk
eines Zentrums fir seltene Erkrankungen
(Typ A Zentrum).

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.4 Absatz 4: Mindestfallzahlen

2.3.1.4 Absatz 4: Mindestfallzahlen
Es werden jahrlich mindestens 2.500
stationare Falle mit einer
Lungenerkrankung als Hauptdiagnose
(J00-J99, C34, A15-A16, A19, 127)
behandelt

Anderungsvorschlag

Wir schlie®en uns der Formulierung der
DKG mit einem Zusatz bei der C34 an.
Die C34* muss in einem
qualitdtsgesicherten Umfeld erbracht
werde (Vorgaben wie in einem
zertifizierten Lungenkrebszentrum nach
DKG)

*Die C34 kann dann zu den
Mindestfallzahlen gerechnet werden,
wenn die folgenden Voraussetzungen
erfillt sind:

Vorhaltung einer Behandlungseinheit flr
Lungenkrebs, welche die folgenden
Mindestanforderungen erflllt:

1.Behandlung von mindestens 200
Primarfallen mit Erstdiagnose (C34) pro
Jahr und,

2 Einhaltung der Qualitdtsvorgaben
gemiaf dem Erhebungsbogen fiir
Lungenkrebszentren (Deutsche
Krebsgesellschaft e V., Stand:
11.09.2019 Version G2)

Spezialisierungen

Es sollten der liberwiegende 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, schliefen 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 fir die
Diagnose, Therapie und das Management von
Komplikationen bei der Behandlung des
Lungenkrebses die uneingeschrankte Expertise
eines Lungenzentrums gefordert werden muss.

Bei jahrlich Gber 60.000 Neuerkrankungen (Bericht
zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016.
Zentrum flr Krebsregisterdaten im Robert Koch-
Institut (Hrsg.). Berlin, 2016) und noch héher
prognostizierten Zahl fiir 2020 halten wir es flr
unabdingbar, dass Lungenkrebs Teil der Expertise
eines Lungenzentrums sein muss. Die C34 muss in
einem qualitadtsgesicherten Umfeld erbracht werde
(Vorgaben wie in einem zertifizierten
Lungenkrebszentrum nach DKG) zur Weiteren
Definition verweisen wir auf die Ausfiihrungen unter
2.3.1.5.6 Nummer 6.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5 Absatz 5: Spezialisierungen am
Standort

Es sind mindestens zwei der folgenden
sieben Spezialisierungen am Standort
vorhanden:

Stellungnahme

Wir schlieen uns der Formulierung der
DKG an und schlagen ebenfalls sieben
Spezialisierungen vor.

2.3.1.5.1 Nummer 1 (COPD)

1. Vorhaltung einer Behandlungseinheit
fiir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (einschlief3lich
Lungenemphysem), welche die
folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

2.3.1.5.1.1 Buchstabe a)

Vorhaltung einer Station mit mindesten 8
Beatmungsbetten fir nicht-invasive
Beatmung (kénnen identisch zu § 1
Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b sein),

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.5.1.2 Buchstabe b)

Behandlung von jéhrlich mindestens 500
stationédren Fallen mit chronischen
Krankheiten der unteren Atemwege (J40-
J47, , sowie J96 .-, falls COPD als
Nebendiagnose verschlisselt ist) als
Hauptdiagnose am Standort,

Stellungnahme
Wir schlieRen uns der Formulierung der
DKG an.

Die sehr unterschiedlichen Zahlenangaben
insbesondere als Hauptdiagnose werden von der
DGP und der DGT kritisch gesehen: Haufig ist die
COPD in Lungenzentren eine Nebendiagnose, weil
zum Beispiel COPD in Lungenzentren sehr haufig
unter der Hauptdiagnose ,respiratorisches
Versagen” (J96.-) als Nebendiagnose kodiert wird.
Ein Fokus auf die Hauptdiagnose wiirde aus unserer
Sicht vor allem Notfallkliniken und Primarversorger
als Lungenzentren ausweisen, da sie viele Patienten
Uber die Notaufhahme aufnehmen. Dies wiirde dem
Gedanken von ,Expertise in der Breite"
widersprechen.

Eine Fallzahl von 500 COPD Hauptdiagnosen somit
ist ausreichend, um das gesamte Spektrum — auch
komplizierter Verlaufe- einschlieRlich hypoxischem
und hyperkapnischem Atmungsversagen,
interventionsbedirftiger Falle von Emphysem,
seltene Erkrankungen (A1-AT-Mangel) zu sehen.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.1.3 Buchstabe c)

Board fiir spezifische interventionelle und
pharmakologische COPD- und
Emphysemtherapie, bestehend aus
mindestens je einem Facharzt oder einer
Facharztin fur Innere Medizin und
Pneumologie, Radiclogie und
Thoraxchirurgie. Das Gremium fiihrt
mindestens zweiwdchentlich
interdisziplinare protokollierte
Fachkonferenzen durch, in denen jahrlich
mindestens 50 Falle vorgestellt werden
und fiir die eine dokumentierte
Therapieentscheidung getroffen wird (z.
B. Indikationsstellung zu af-
Antitrypsintherapie). Die
Fachkonferenzen kénnen auch
telemedizinisch durchgefiihrt werden.

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.5.1.4 Buchstabe d)
Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Rechtsherzkatheter-Untersuchungen

Stellungnahme

Wir schlieBen uns der Formulierung der
DKG an. Eine 24/7 Verflgbarkeit ist nicht
erforderlich.

Die Rechtsherzkatheter-Untersuchungen ist nie eine
Notfallindikation, sondern immer eine elektive
diagnostische MaRnahme bei einer chronischen
Erkrankung. Eine Vorhaltung 24/7 ist somit aus
unserer Sicht nicht erforderlich und der
Schweregrad einer Rechtsherzbelastung wird im
Notfall mittels einer Echokardiografie abgeschétzt,
die regelhaft auf der zurecht geforderten
Intensiveinheit vorhanden ist.

Der Gedanke des Lungenzentrums ist nicht allein
Versorgung, sondern auch die libergeordnete
Anlaufstelle fiir Problemfragen. Daher kann nicht die
unmittelbare Versorgungsfrage
Entscheidungskriterium sein, sondern die fachliche
Expertise.

Anderungsvorschlag

2.3.1.5.1.4 Buchstabe e)

Das Lungenzentrum muss eine
Kooperation mit einem
multiprofessionellen Palliativieam
vorhalten oder ein solches am Standort
vorhalten.

Die Behandlung von Patienten mit COPD in einem
Lungenzentrum wird ganz iberwiegend
schwerstkranke Patienten einschlieen. Die
Zusammenarbeit mit Palliativversorgern ist bereits in
den Lungenkrebszentren gefordert, die zwingend
Teil eines Lungenzentrums sein missen. Die
Ausweitung der Zusammenarbeit zwischen
Pneumologie und Palliativmedizin auch im nicht-
onkologischen Bereich wird die VVersorgung der
Patienten mit COPD verbessern und den
Zentrumscharakter starken
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag | Begriindung

2.3.1.5.2 Nummer 2

interstitielle Lungenkrankheiten
(Lungengeristerkrankungen)

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheit
fur interstitielle Lungenkrankheiten
(Lungengeristerkrankungen), welche die
folgenden Mindestanforderungen erfillt:

2.3.1.5.2.1 Buchstabe a) Facharzt oder einer Facharztin fiir Innere Medizin
Board fiir interstitielle Lungen- und Pneumologie, Radiologie und Pathologie sollte
erkrankungen mit mindestens die Mindestbesetzung fiir ein ILD-Board sein,
zweiwdchentlichen interdisziplindren letztere z.B. auch durch telemedizinische
protokollierten Fachkonferenzen, Anbindung.

bestehend aus mindestens je einem
Facharzt oder einer Fachérztin fir Innere
Medizin und Pneumologie, Radiologie
und Pathologie (telemedizinische
Anbindung der Pathologie méglich). Bei
Bedarf nimmt ein Facharzt oder eine
Facharztin fir Innere Medizin und
Rheumatologie an der Fachkonferenz
teil. Das Gremium fihrt mindestens
zweiwdchentlich interdisziplinare
protokollierte Fachkonferenzen durch, in
denen jéhrlich mindestens 50 Falle
vorgestellt werden und fiir die eine
dokumentierte Diagnose und
Therapieentscheidung getroffen wird. Die
Fachkonferenzen kénnen auch
telemedizinisch durchgefiihrt werden.

Stellungnahme

Wir schlieBen uns der Formulierung des
GKV-8V mit mininmaler Anderung an
(telemedizinische Anbindung FAf.
Pathologie)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.2.2 Buchstabe b)

jahrliche Behandlung von mindestens 80
stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose
einer interstitiellen Lungenerkrankung
(J60.- bis J64.-, J66.-, J67 .-, J68.4, J70.1
bis J70.4, J8O.- bis J84.-, D86.0, D86.2),

Stellungnahme

Wir schlie?en uns der Formulierung der
DKG mit folgenden zusatzlichen Codes
Anderungen an:

C96.5+/J99.8%, D18.18+/J99.8%, 100,
MOS5.-+/J99.-*, M06.-+/99.-*, MO7 .-+/99.-
*, M30.-+/J99.-*, M31.-+/J89.-*; M32.-
+/J99.-*, M33.-+/J99.-*, M34.-+/J99.-*,
M35.-+/J99.-*+/J98 -* M36.8-+/J99.-*

Die Fallzahl von n=80 p.a. ist angemessen, da die
Diagnostik und Therapie interstitieller
Lungenerkrankungen an Lungenzentren ganz
tiberwiegend ambulant durchgefiihrt wird und die
stationére Fallzahl somit die Expertise nur
unvollstandig widerspiegelt

Begriindung fur die Erweiterung der
Hauptdiagnosenliste (Bischoff H, Schonfeld N.
Kodierleitfaden flir die Pneumologie 2020:
medhochzwei; 2020.):

- Langerhanszell Histiozytose C96.5+/J99.8™:

- Lymphangioleiomyomatose  (LAM), hier
besteht eine Klassifikationsliicke daher
D18.18+/J99.8*

Vaskulitiden und Erkrankungen des Bindegewebes
miissen zuséatzlich aufgenommen werden. Die
genannten Codes sind an die Diagnoseliste der ASV
Rheumatologie angelehnt. Bei dieser
Versorgungsform gehéren die Pneumologen zum
Kernteam. Ergibt sich daraus eine stationare
Versorgung in einem Lungenzentrum sollte der
Zusatz J99.- gemacht werden.

2.3.1.5.2.3 Buchstabe c)

technische Voraussetzungen und
umfassende Erfahrungen in der
Indikationsstellung, Durchfuihrung und
dem Komplikationsmanagement der
bronchoalveolaren Lavage und der
Kryobiopsie.

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu

2.3.1.5.2.4 Buchstabe d)
Mdglichkeit zur Durchfiihrung von
Rechtsherzkatheter-Untersuchungen

Stellungnahme
Wir schlieten uns der Formulierung der
DKG an.

Eine 24/7 Verfligbarkeit ist nicht erforderlich.

Eine Rechtsherzkatheteruntersuchung ist nie eine
Notfallindikation, sondern immer eine elektive
diagnostische MaRnahme bei einer chronischen
Erkrankung. Im Noffall ersetzt durch
Echokardiografie.

Siehe auch 2.3.1.5.1.4 Buchstabe d)
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag | Begriindung

Anderungsvorschlag Die Behandlung von Patienten mit

2.3.1.5.2.4 Buchstabe e) Lungengeriisterkrankungen in einem

Das Lungenzentrum muss eine Lungenzentrum wird liberwiegend schwerkranke
Kooperation mit einem Patienten einschlieen. Die Zusammenarbeit mit
multiprofessionellen Palliativteam Palliativversorgern ist bereits in den

vorhalten oder ein solches am Standort Lungenkrebszentren gefordert, die zwingend Teil
vorhalten. eines Lungenzentrums sein miissen. Die

Ausweitung der Zusammenarbeit zwischen
Pneumologie und Palliativmedizin auch im nicht-
onkolegischen Bereich wird die Versorgung der
Patienten mit Lungengeriisterkrankungen
verbessern und den Zentrumscharakter starken

Tuberkulose

2.3.1.5.3 Nummer 3

Vorhaltung einer Behandlungseinheit flr
seltene Infektionskrankheiten der
Atmungsorgane einschlieRlich
Tuberkulose (TB) und andere
Mykobakteriosen, welche die folgenden
Mindestanforderungen erflillt:

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.3.1 Buchstabe a)

Jahrliche Behandlung von mindestens 50
stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose
A13.- (Tuberkulose der Atmungsorgane,
bakteriologisch, molekularbiclogisch o-
der histologisch gesichert), A16.-
(Tuberkulose der Atmungsorgane, weder
bakteriologisch, molekularbiologisch
noch histologisch gesichert) oder A19.-
(Miliartuberkulose),

Stellungnahme/Anderungsvorschlag

Wir schliefien uns der Formulierung der
DKG an.

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

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 Tularamie), 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 gehdren. 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 Bevélkerung sollte aktuell —
zumindest bis zu einem Durchseuchungsgrad von
mehr als 60% der Bevélkerung - in der Breite
aufgestellt sein.

Eine Inklusion von Viruspneumonien wirde somit
aktuell operativ am Ziel vorbeifiihren und wir
empfehlen die Tuberkulose als pars pro tofo fir die
Expertise bei Lungeninfektionen fiir die Definition
von Lungenzentren zu belassen.

2.3.1.5.3.2 Buchstabe b)

Moglichkeit zur Speziesbestimmung und
zum Nachweis von genotypischen
Resistenzen sowie zur Resistenztestung,
auch in Kooperation maglich,

Stellungnahme
Wir schlieen 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

2.3.1.5.3.3 Buchstabe c)

eine getrennte Infektionsstation zur
Behandlung von ansteckungsfahigen
Tuberkulosen einschlieRlich Multi-drug
resistent TB (MDR-TB) ist vorhanden

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

Eine Infektionsstation ist aus hygienischen Griinden
sinnvoll, da Tuberkulosepatienten haufig sehr lange
stationar behandelt werden missen. Eine
nosokomiale Ubertragung auf nicht infizierte
Patienten kann durch eine getrennte
Infektionsstation minimiert werden.
Raumilufttechnische Anlagen - wie sie fiir eine
Isolierstation gefordert werden — sind fiir eine
Infektionsstation nicht erforderlich.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.3.4 Buchstabe d)
Méglichkeit der Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit
ansteckungsfahiger Tuberkulose auf
einer Intensivstation,

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.5.3.5 Buchstabe €)

Sofern regelhaft Patientinnen und
Patienten unter 15 Jahren behandelt
werden, steht eine Fachérztin oder ein
Facharzt fiir 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
Verfligung,

Stellungnahme

Wir schlieen uns der Formulierung der
DKG an.

Die Verfugbarkeit einer Fachérztin oder ein Facharzt
fur Kinder- und Jugendmedizin 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 fur die Behandlung von MDR Th mit
erfahrenen Arzten flr Kinder- und Jugendmedizin
abzustimmen

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.3.6 Buchstabe f)
Anderungsvorschlag
Buchstabe f streichen

Vorhaltung eines multidisziplindren Antibiotic
Stewardship (ABS) ist nur in sehr wenigen
Standorten in Deutschland auferhalb von
Unikliniken realisiert und spielt dartiber hinaus fiir
die Diagnostik und Therapie von Patienten mit
Tuberkulose-Erkrankungen keine Rolle.

ABS ist ein Instrument zur Kontrolle des Antibiotika-
verbrauches und -insatzes in der Klinik. Lange und
Zusammensetzung der antituberkulésen Therapie
richtet sich nach den aktuellen Leitlinien und ist
i.d.R. 6-20 Monate lang. Hier braucht es den
tuberkuloseerfahrenen Arzt, der Uber die Fallzahl
und die Qualifikation als Facharzt hinreichend
definiert ist.

2.3.1.5.3.7 Buchstabe qg)
Méglichkeiten zur Untersuchung und
Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit einer HIV/AIDS-
Erkrankung sowie von Patientinnen und
Patienten mit einer
immunsupprimierenden Erkrankung
bestehen und

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag | Begriindung

2.3.1.5.3.8 Buchstabe h)
Zusammenarbeit mit dem Nationalen
Referenzzentrum flr Tuberkulose

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

2.3.1.5.4 Nummer 4

Mukoviszidose (Erwachsene)
Vorhaltung einer Behandlungseinheit flr
Erwachsene mit Mukoviszidose, welche
die folgenden Mindestanforderungen

erfiillt:
Anderungsvorschlag Der Gedanke des Lungenzentrums ist nicht
2.3.1.5.4.1 Buchstabe a) Versorgung, sondern Ubergeordnete Anlaufstelle fir

Kooperation mit einer Fachabteilung fir Problemfragen. Daher kann nicht die unmittelbare
Gastroenterologie oder Innere Medizin Versorgungsfrage Entscheidungskriterium sein,
sondern die fachliche Expertise. Diese wird durch
die Kooperation unter Einschluss eines Boards
realisiert.

2.3.1.5.4.2 Buchstabe b)

Jahrliche Behandlung von mindestens 50
stationaren Fallen mit der Hauptdiaghose
Mukoviszidose (E84.0 Cystische Fibrose
mit Lungenbeteiligung, E84.8- Zystische
Fibrose, E84.9 Zystische Fibrose, nicht
naher bezeichnet) und

Stellungnahme
Wir schlie®en uns der Formulierung der
DKG an.

2.3.1.5.4.3 Buchstabe c)

Anwendung eines Transitionskonzeptes
zum geplanten Ubergang von der Kinder-
in die Erwachsenenmedizin unter
Berlicksichtigung von
Entwicklungszustand, Krankheitslast und
Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen
und Patienten

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung zu.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren

Seite 17
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

2.3.1.5.5 Nummer 5

pulmonale Hypertonie (pH)
Vorhaltung einer Behandlungseinheit flr
pulmonale Hypertonie (pH), welche die
folgenden Mindestanforderungen erfiillt:

2.3.1.5.5.1 Buchstabe a)

Jahrliche Behandlung von mindestens 50
stationaren Fallen mit der Hauptdiagnose
pulmonale Hypertonie (127 .- Sonstige
pulmonale Herzkrankheiten),

Stellungnahme

Wir schlieen uns der Formulierung der
DKG an.

Anderungsvorschlag

2.3.1.5.5.2 Buchstabe b)

Kooperation mit einer Fachabteilung fiir
Innere Medizin oder Kardiologie

Der Gedanke des Lungenzentrums ist nicht
Versorgung, sondern Ubergeordnete Anlaufstelle fur
Problemfragen. Daher kann nicht die unmittelbare
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)

2.3.1.5.5.3 Buchstabe c)

Sofern regelhaft Patientinnen und
Patienten unter 15 Jahren mit pH
behandelt werden, steht eine Facharztin
oder ein Facharzt fur 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 Verfligung,

Stellungnahme

Wir schlie®en uns der Formulierung der
DKG an.

2.3.1.5.5.4 Buchstabe d)

Moglichkeit zur Durchfithrung von Links-
und Rechtsherzkatheter-
Untersuchungen,

Stellungnahme

Wir schlieRen uns der Formulierung der
DKG an. Eine 24/7 Verflgbarkeit ist nicht
erforderlich

Links- und Rechtsherzkatheter sind bei pH selten
akute Notfélle, sondern fast immer elektive
diagnostische MalZnahme bei einer chron.
Erkrankung. Im Noffall ersetzt die Echokardiografie,
die Beurteilung der Rechtsherzbelastung. Bei der
Problematik der akuten Minderperfusion der
Koronararterien im Sinne einer ischdmischen
Kardiomyopathie, ist die Behandlung in eine
Fachabteilung fiir Kardiologie indiziert.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

Anderungsvorschlag

2.3.1.5.2.4 Buchstabe e)

Das Lungenzentrum muss eine
Kooperation mit einem
multiprofessionellen Palliativieam
vorhalten oder ein solches am Standort
vorhalten.

2.3.1.5.6 Nummer 6
Lungenkrebs

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

2.3.1.5.6 Nummer 6

Vorhaltung einer Behandlungseinheit flr
Lungenkrebs, welche die folgenden
Mindestanforderungen erfillt:

a) Jahrliche Behandlung von mindestens
200 Mindestprimarfallen (C34) pro Jahr
und,

b) Einhaltung der Qualitdtsvorgaben
gemal dem Erhebungsbogen fiir
Lungenkrebszentren (Cnkozert, Stand:
11.09.2019 Version G21 und

¢) das Lungenzentrum ist
Kooperationspartner eines
onkelogischen Zentrums, welches die
Qualitatsvorgaben der Anlage 2 erfiillt.

Anderungsvorschlag

Wir schlie3en uns der Formulierung der
DKG mit einem modifizierten Unterpunkt
C an und befUrworten die Aufnahme
einer Behandlungseinheit fur
Lungenkrebs ausdrucklich.

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 haufigsten (ca. 60.000
neue Falle in 2020) und aktuell immer noch
tédlichsten 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 unterstiitzen den Punkt ¢) mit dem Zusatz, dass
ein Lungenzentrum alternativ einen eigenen
onkologischen Schwerpunkt entsprechend den
Kriterien eines zertifizierten Lungenkrebszentrums
nach Unterpunkten a) und b) darstellen kann.

2.3.1.5.7 Nummer 7
Schlafmedizin

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren

Seite 19
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrundung

Vorhaltung einer Behandlungseinheit flir
Schlafmedizin, welche die folgenden
Mindestanforderungen erfillt:

a) Vorhaltung eines Schlaflabors gemafi
Leitfaden und Kriterien flr die
Akkreditierung von Schlaflaboren der
Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM)

Stand: Somnologie, 21: S. 200-209,
20172 zur stationdren Versorgung von
Patienten, bei denen

- ambulante Verfahren ausgeschépft sind
oder

- schwere Begleiterkrankungen vorliegen
oder

- ein erhéhter Betreuungs/
Uberwachungsaufwand besteht und

b) Leitung des Schlaflabors durch einen
Facharzt fir Innere Medizin und
Pneumologie

- mit Zusatz-Weiterbildung Schlafmedizin
der Arztekammer oder

- mit Qualifikationsnachweis Somnologie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und -medizin (DGSM)
(Stand: 03. September 2013) oder

- Qualifikation Somnologist der Euro-
pean Sleep Research Society (ESRS)
(Stand: 07. Oktober 2013) und

c) das Schiaflabor verfligt (iber eigene,
als Einzelplatzraume ausgestattete
Raume und

d) Vorhaltung polysomnographischer
Messtechnik mit kontinuierlicher
Uberwachung mit mindestens den
folgenden Messverfahren

- Kontinuierlicher Ableitung der Hirn-
strome mittels Elektroenzephalogramm,
- Langzeit EKG,

- Elektromyogramm,

- Elektrookulogramm,

- Pulsoxymetrie,

- Atemflussmessung nasal und oral und
- Atemexkursionen von Thorax und
Abdomen.

Stellungnahme

Wir schliefien uns der Formulierung der
DKG an und beflirworten die Aufnahme
einer Behandlungseinheit fr
Schlafmedizin ausdriicklich.

Die pneumologische Schlafmedizin kann in Teilen,
jedoch nicht vollstandig ambulant durchgefiihrt
werden. Daher ist auch stationdre Expertise weiter
notwendig. Der stationdren Diagnostik und Therapie
bediirfen Patientinnen/Patienten mit:

1. wesentlichen Begleiterkrankungen,

2. bei denen ambulante Methoden nicht ausreichend
waren,

3. begleitenden, nicht pneumologischen
schlafmedizinischen Erkrankungen,

4. Risiko fiir begleitende ventilatorische Insuffizienz
(COPD-0OSA-Overlap, neuromuskulére
Erkrankungen, Obesitas-Hypoventilationssyndrom).

Das Lungenzentrum soll die Aufgabe der
tibergeordneten Anlaufstelle bei komplexen
Krankheitskonstellationen haben, die ambulant oder
in anderen stationdren Einheiten nicht hinreichend
zu lésen sind. Angesichts der hohen Zahl der
Patienten und den Limitationen der ambulanten
Méglichkeiten fiir komplexe Konstellationen ist mit
einem nicht unerheblichen Bedarf an Beratung und
Unterstitzung durch ein spezialisiertes Zentrum
auszugehen.
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

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

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

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

Einladung wird
Ihnen zugesandt

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), der Deutschen
Gesellschaft flr Thoraxchirurgie (DGT) und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Lungenzentren

Seite 21
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5.9 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM)

= Gemeinsamer
**  Bundesausschuss
Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen

Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten geman § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

6.9.2020

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begrindung

Die Stellungnahme der DGSM erfolgt zu Anlage 7:
(5) Spezialisierungen am Standort

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

Folgende Mindestanforderungen mussen erflillt werden:;

a) Vorhaltung eines Schiaflabors geman Leitfaden und Kriterien fur
die Akkreditierung von Schiaflaboren der Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

Stand: Somnologie, 21: S. 200-208, 2017 zur stationaren
Versorgung von Patienten, bei denen

- ambulante Verfahren ausgeschopft sind oder

- schwere Begleiterkrankungen vorliegen oder

- ein erhéhter Betreuungs-/ Uberwachungsaufwand besteht
unter Berlicksichtigung der Vereinbarung nach § 115a Absatz
3 Satz 1 und Satz 2 SGB V (ber die Behandlung
schlafbezogener Atmungsstérungen bei Erwachsenen, den
volistationdren Krankenhausaufenthalt zur Durchflhrung
einer Polysomnographie betreffend.

b) Leitung und stellv. Leitung des Schlaflabors durch einen
Facharzt fir Innere Medizin und Pneumoclogie
mit Zusatz-Weiterbildung Schlafmedizin der Arztekammer
oder mit Qualifikationsnachweis Somnologie der Deutschen
Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)
(Stand: 03. September 2013) oder

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

¢) das Schlaflabor wverfugt Ober eigene, als Einzelzimmer

ausgestattete Raume und

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

1. Atmung mit Atemflussmessung nasal und oral oder
Maskendruckmessung bei PAP-Therapie und
Atmungsexkursionen von Thorax und Abdomen

2. Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

Elektrokardiographie (EKG)

4. Aufzeichnung der Korperlage

w

Die Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen ist
integraler Bestandteil der Pneumologie.
Deshalb bedirfen SBAS-Patientinnen und
Patienten einer differenzierten und héufig
auch langfristigen pneumoclogischen
Betreuung. In den meisten Fallen ist diese im
Rahmen eines ambulanten Settings maglich.
Fiir die Betroffenen, bei denen eine

kom plexe Stérung vorliegt, insbesondere
infolge von Kemorbiditédten und bei denen
die konventionellen therapeutischen
MaRnahmen nicht zielfiihrend sind, ist eine
intensivierte Betreuung erforderlich. Diese
kann nur stationar in einem GObergeordneten
Zentrum erfolgen, analeg zu den Patientinnen
und Patienten der lbrigen aufgelisteten
Schwerpunkte.

So bendtigen ca. 1 Mio. Menschen in
Deutschland eine nachtliche
Atrmungsunterstitzung (CPAP-Therapie) bei
nachgewiesener schlafbezogener
Atmungsstorung. Bei ca, 15% davon ergeben
sich Probleme, die einer intensivierten
Betreuung bedirfen, 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 grofte Anzahl weiterer
Schlafstorungen gibt, wie Insomnien,
schlafbezogene Bewegungsstérungen,
Parasomnien, schlafbezogene circadiane
Rhythmusstorungen und Hypersomnolenzen,
die der Betreuung durch andere
schlafmedizinisch spezialisierte Fachérztinnen
und Fachérzte bedurfen. Auf die Diagnostik
und Therapie dieser Schlafstérungen ist ein
Lungenzentrum nicht ausgerichtet. Um der
interdisziplindren Grundstruktur der
Schlafmedizin gerecht zu werden, sellen
die Lungenzentren regelm&Rige
Fallkonferenzen mit Vertretenden anderer
schlafmedizinischer Disziplinen
durchfiihren, da bei SBAS-Betroffenen

134



ABSCHLUSSBERICHT

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

6.9.2020
5. Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 auch andere Schlafstérungen bestehen
Ableitungen kénnen.
6. Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2
Ableitungen

7. Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen
8 Optische und akustische Aufzeichnung des
Schiafverhaltens

gem. Qualitatssicherungsvereinbarung gemaf § 135 Abs. 2 SGB
V zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstérungen,

erganzt um
9. nachtliche CO2-Messung

e) Das Schlaflabor nimmt am Qualitdtsmanagement der DGSM
teil https:/fwwww dgsm. defakkreditieruna. php?language=german.

f) Jahrlich werden mindestens 250 schlafmedizinische
Patientinnen und Patienten betreut.

d) In regelmatigen Abstanden (mindestens 1x pro Quartal)
werden Fallkonferenzen in einem schlafmedizinischen Board,
bestehend aus Schlafmedizinern und Schlafmedizinerinnen aus
den Fachgebieten Kardiclogie, HNO, Meurclogie, Psychiatrie und
Psychotherapie und Allgemeinmedizin durchgefihrt, um
interdisziplinare Fragestellungen bei schlafmedizinischen
Patientinnen und Patienten zu erdrtern.

Dr. Alfred Wiater/DGSM-Vorstandsreferent
Mail: DGSM-Wiater@t-online.de
Tel.: 0171 5493916
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5.10

= Gemeinsamer
**  Bundesausschuss
Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen

Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten geman § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

09.09.2020

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

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

Die DIVI hat die Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten gemaRl § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) betrachtet.
Dabei sind Formulierungen aufgefallen, die aus intensivmedizinischer und damit
interdisziplinarer Sicht zu diskutieren und ggf. zu andern sind. Insgesamt erscheint es nicht
zielfilhrend im Sinne einer qualitidtsorientierten und patientenzentrierten Behandlung
Abgrenzungstendenzen einzelner Fachgebiete zu unterstitzen.

Anlage 2 TrGr_Zentrums-Regelungen bzgl. Anlage & Neurovaskuldres Zentrum
Seite 2 unter 3.

Aus Sicht der DIVI sollte die eigensténdige Leitung durch Neurclogie oder Neurochirurgie der
Intensivstation eines neurovaskularen Zentrums keine conditio sine qua non sein. Hier ist auch eine
interdisziplinare Leitung sehr gut moglich und wird auch an einigen Standorten mit Erfolg praktiziert.

Anlage 2 TrGr_Zentrums-Regelungen bzgl. Anlage 7 Lungenzentren
2.3.1.1.4 Nummer 4

2.3.1.1.4.1 Buchstabe a)

Hier wird lediglich auf das Weaningzertifikat der DGP Bezug genommen. Das Weaningzertifikat der DGAI
ist hier nicht nicht aufgefuhrt, sollte aber auch einen Teil der Diskussionsgrundlage darstellen, da sich das
DGAI-Zertikat insbesondere in den Bereichen Personal und Technik durch hohere
Qualitatsanforderungen vom DGP-Zertifikat unterscheidet.

Aus Sicht der DIVI sollte die eigenstandige Leitung durch Pneumologen der
Weaningeinheit/Intensivstation eines Lungenzentrums keine conditio sine qua non sein. Hier ist auch eine
interdisziplinare Leitung sehr gut moglich und wird auch an einigen Standorten mit Erfolg prakiiziert.

Nach Ansicht der DIVI ist eine Intensiveinheit von lediglich 6 ITS Betten in der Anzahl der Betten fur eine
Weaningeinheit zu gering bemessen. Eine ITS mit 6 Betten entspricht auch nicht den
Zertifikatanforderungen an eine Weaningeinheit. Die DIVI schlagt als alternative Losung vor, eine
Kooperation mit zertifiziertem Weaningzentrum zu etablieren.

2.3.1.1.4.3 Buchstabe ¢)

Aus Sicht der DIVI erscheint eine Verfugbarkeit eines Atmungstherapeuten an 6 von 7 Tagen fur das
Erreichen des medizinischen Ziels ausreichend.

2.3.1.1.4.7 Buchstabe h)

Die DIVI unterstitzt ausdricklich die besonderen MalRnahmen des Qualitatsmanagements und der
Qualitatssicherung. Allerdings muss das Fuhren eines Weaningregister bei verpflichtender Eingabe DGP
unabhaéngig werden.

Stellungnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin e.V. (DIVI)
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5.11 Stellungnahme der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)

\
W,

3%

= =~ Gemeinsamer

“™ Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Kor isierung der b deren Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemai §
136c Absatz 6 SGB V (Zentrums-Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 6 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
08.09.2020

Die Deutsche Krebsgeselischaft e V. unterstitzt die Regelungen zur Konkrelisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemal § 136¢
Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen). Die in Anlage 2 gelungene Zusammenfassung aller onkologischen Erkrankungen in Onkologischen Zertren ist for
Patientinnen und Behandlerinnen ein wichtiges Zeichen und zeigt den Stellenwert einer einheitlichen und gualitatsgesicherte Behandlung in einem Zentrum
Die Anforderungen an die Onkologischen Zentren werden durch wi haftliche Fublikati 1 unterstutzt, die zeigen dass eine Reduktion der
krankheitsspezifischen Mortalitat und Morbiditat erreicht wird, wenn die Behandlung der Patiertinnen in einem zertifizieten Zentrum erfolgt [1-8]. Somit nehmen
die Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Onkologischen Zentren {Anlage Z) eine Sonderstellung ein, da sie auf bereits positiv
evaluierten Vorgaben aufbauen konnen.

In diesem Sinne gehort auch die haufige Diagnose Lungenkrebs in das Behandlungsspekirum 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 Matie von den klassischen Querschnittdisziplinen wie Radiclogie, Strahlentherapie, Pathologie oder
auch Palliativmedizin Gleichzeitig findet, historisch aus den fraheren Tuberkulose-Kliniken entstanden, die Betreuung der Lungenkrebspatienten auch in
eigenstandigen Gebaudekomplexen oder Kliniken stat. Diese Besonderheit ist ausschiietlich for die Entitat Lungenkrebs zutreffend und far keine andere
onkologische Erkrankung.

Far 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 moglich ist, befirwortet die Deutsche Krebsgesellschaft e V. die Betreuung der Patientinnen in einem
Lungenzentrum, ausschlizlich dann, wenn die qualitativen und quartitativen Voraussetzungen entsprechend Anlage 2 der Zentrums-Regelungen erflllt sind.
Patientinnen mit Lungenkrebs missen die Sicherheit haben, dass [Or thre Erkrankung in allen ausgewiesenen Strukiwen die glechen qualitatven und
quantilativen Mafistabe angewendel und erfallt werden.

1. Butea-Bocu, M.C.. Muller. G, Pucherl, D. et al. Is there a clinical benefit from prostate cancer center certification? An evaluation of functional and oncologic oulcomes from 22,649 radical
prostatectomy patients. World J Ural (20200, hitpscifdel org/0.1007/500345-020-03411-8
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2018:143(2):181-92
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6. R, Weckel A M. Highly In guideline relapse-free and overall survival In breast cancer palients when treated at certified breast centres:
An evaluation of 8323 patients. The Breast 40 (2018): 54-59

7. Hej A, Deenitz €, Schebesch K-M, Ehrensberger D, Hau, P, Putnik K, et al. Extent of Resection in Newly Diagnosed Gli - Impact of & ized Heuro-Crcclogy Care Center. Brain

Science. 20175 (5).
& Beckmann MW, Brucker C, Hanf ¥, Rauh C, Bani MR, Knob S, Petsch S Schick 8, Fasching PA, Hartmann A Lux MP, Haberle L Qualily assured heallh care in cedified breas! centers and
improvement of the prognosis of breast cancer patients. Onkologie. 2011,34(7c362-7.

Stell hme / Anderung: hlag Begriindung
Zu Anlage 7 - Lung n§1(3)F hungstatigkeit und Vernetzung
eines weil P 2 Dig Deutsche Krebsgesslischafl e V. befirwortet die Hinzunahme

eines 4, Punktes ia_’l die_.' obligat nachzuweisenden Mforder_ungep an
4 Das Lungenzentrum weist gine Koaperation mit einem Onkologischen Zentrum die Forschungstatigheit und Vernetzung. Mit der Kooperation mit
entsprechend Anlage 2 der Zentrums-Regelungen nach einem Onkolegischen Zentrum, das entsprechend Anlage 2 der
Zentrums-Regelungen ausgewiesen ist, wird die Zusammenarbeit im
Sinne von abergreifend arbeitenden Netzwerken gefordert

Zu Anlage 7 — Lungenzentren, § 1 (4} Mindestfallzahlen

Ergénzung der Position GKV-SW/KBV Die Deutsche Kret eVv.u ausschliellich die
Fosition des GKV-SV/KBVY und befarwortet die Hinzunahme der
Position GKV-SV [ KBY Hauptdiagnose C34 in den Geltungsbereich eines Lungenzentrums,
.Es werden jahlich mindestens 1,300 stalicnare Falle mit einer Lungenerkrankung | enn nachweislich aufgrund der regionalen und strukturelien
als Hauptdiagnose behandelt (Falle mit einer der folgenden Hauptdiagnosen: J40- Besonderheiten eine Betreuung am Standort des kooperierenden
J47, JBD-J70, JB2 oder J84.-), Onkelogischen Zentrums, entsprechend Anlage 2 der Zentrums-
Die Hauptdiagnose C34 kann fur das Erreichen der Mindestfallzahlen gezihit Regelungen, nicht maglich st ) ) _
, wann die erfllt sind: Im Sinne einer Gleichbehandlung aller Patientinnen ist es dafor jedoch
1. von 200 Primarfillen mit Erstdiagnose (C34) notwendig, dass die Anforderungen an die zu erbringende Qualitat

und Cuantitat in einem Lungenzentrum nicht hinter den bereits.

fiir | korsentierten Inhalten der Zentrumsregelungen, Stand BAnz AT
12.03.2020 B2 zurackbleibt. Dafdr ist der Nachweis der Erfillung der
Punkte 1-3 zu erbringen.

pro Jahr und
2, Emhalhmg der Qualrl#tsvorgaben geméB dem g g
g eV, Stand:

1 1.05.21019 Version GZ] und
3. das L ti eines Onkologi:
Zentrums, welches die Qualitatworgaben der Anlage 2 erfillt.
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Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

08.09.2020

Zu Anlage 7 — Lungenzentren § 1 (5) Spezialisierungen am Standort, 6.

Streichung der Position DKG / LV

Die Deutsche Krebsgesellschaft spricht sich fur eine Streichung der
Position DKG/LV aus.

Die Position der DKG/LV sieht vor, dass die Behandlung der
Patientinnen mit Lungenkrebs fur das Erreichen der Mindestfallzahlen
gezahlt werden kann (siehe § 1 (4) Mindestfallzahlen Position
DKGI/LY), dass aber der Nachweis der qualitativen und guantitativen
Voraussetzungen lediglich fakultativ erbracht wird (vgl. § 1 (5)
Spezialisierungen am Standort. Es sind mindestens zwei der
folgenden sieben Spezialisierungen am Standort vorhanden).

Damit warden for Patientinnen mit Lungenkrebs ungleiche
Behandlungsvoraussetzungen ermoglicht: in einem Lungenzentrum
musste die Kompetenz, so wie sie in Anlage 2 der Zentrums-
Regelungen bereits beschlossen ist, nicht erfullt werden. Dieses
Vorgehen ist aus Sicht der Deutschen Krebsgesellschaft im Sinne aller
Patientinnen unbedingt abzulehnen.

Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Seite 3 von 4

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

Die Anhaorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir kénnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte
ob wir an der Anhdrung Einladung wird
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht

Terminanderungen fir diese zur Anhérung
Anhdrung méchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil.
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5.12 Stellungnhahme Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG), Deutsche

Gesellschaft fur Neurologie (DGN)

=~ Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Hier: Anlage 6 — Neurovaskulédre Zentren

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) und der
Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN)

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

04.09.2020

Anderungsvorschlige

Begriindung

Anderung bei Kriterium 3
(Intensivstation):

JMorhaltung einer
Intensivstation mit
kontinuierlicher Einbindung
des neurologischen,
neurochirurgischen und
neuroradiologischen
Sachverstands.”

Die Anforderung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung
mit sténdiger Verfligbarkeit eines Facharztes mit der
Zusatzweiterbildung "Intensivmedizin" hat zu einer Blindelung
der intensivmedizinischen Strukturen, auch bei
Maximalversorgern gefiihrt 2 zahlreiche Intensivstationen
werden interdisziplinar gefiihrt, haufig anasthesiologisch/
internistisch organisiert mit gemeinsamer fachlicher Leitung mit
der Neurologie/Neurochirurgie. Die vorherige Formulierung ist
konfliktanfallig, da nicht operationalisiert ist, was eine ,fachliche
Leitung" ausmacht.

Anderung bei Kriterium
5.2.b-c (Mindestfallzahlen):

.80 Eingriffe zur
intrakraniellen
Aneurysmaausschaltung,
davon 25 durch
mikrochirurgisches Clipping”

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

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

04.09.2020

Zustimmungen

Begrundung

Kriterium 1
(Fachabteilungen):

Zustimmung zum Vorschlag
der GKV-SV/ KBV / PatV /
LV

so auch von uns vorgeschlagen
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Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

04.09.2020

Kriterium 2 so auch von uns vorgeschlagen
(Neuroradiologie):

Zustimmung

Kriterium 4 so auch von uns vorgeschlagen
{(Monitorbetten, i.v.
Thrombolyse):

Zustimmung zum Vorschlag
.8 Monitor-Betten" und
«Thrombolyse jederzeit
durchfihrbar (24/7)"

Kriterien so auch von uns vorgeschlagen
Qualitatsmanagement,
Forschungstatigkeit,
Vernetzung,
Kooperationen

Zustimmung zu den
Vorschlagen der GKV

Kriterium 5.1, 5.2.a, 5.2d-e so auch von uns vorgeschlagen
(Mindestfallzahlen):

Zustimmung zu den
Vorschlagen der GKV,

aber: beachte
Anderungsvorschlidge unter
Kriterium 5.2.b-¢
(Aneurysmen, siehe oben)
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN)

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

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

Einladung wird
Ihnen zugesandt

Richtlinie X004 Stand: T. Monat JJJJ
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5.13

Stellungnahme der Gesellschaft fir Padiatrische Nephrologie (GPN)

Von: Hover, Peter

An: 3

Betreff: AW: AWMF | Stellungnahmeverfahren | Anderung der Zentrums-Regelungen - 2. Aussendung
Datum: Dienstag, 8. September 2020 09:45:28

Sehr geehrte Damen und Herren,
eider sind die Anlagen nicht zu 6ffnen, da sie von unserer Firewall eliminiert werde,
Es sind nur docx und pdf Formate méglich.

Die Gesellschaft fir Padiatrische Nephrologie war im Oktober 2019 bei der Anhdrung in Berlin
und hat nachdricklich fur Kindernephrologische Zentren pladiert, da nur so die ganzheitliche
Versorgung nierenkranker Kinder und Jugendlicher gewahrleistet werden kann, .d.h. von der
Niereninsuffizienz, Uber die Dialyse, Transplantation und Transplantationsnachsorge. Die
Versorgungsnotwendigkeit ist analog zur z.B. Kinderonkologie oder Kinderlungenzentrum zu
sehen.

Univ.- Prof. Peter F. Hoyer
Vorsitzender der GPN

Klinik fur Kinderheilkunde 2

Zentrum fUr Kinder- und Jugendmedizin
Universitatsklinikum Essen

Von: office@gpn.de <office@gpn.de>

Gesendet: Montag, 17. August 2020 12:40

An: Hoyer, Peter <Peter. Hoyer@uk-essen.de>; lutz.weber@uk-koeln.de

Betreff: WG: AWMF | Stellungnahmeverfahren | Anderung der Zentrums-Regelungen - 2.
Aussendung

Zur Info

Von: AWMF | Geschiftsstelle <glfice@awmf or
Gesendet: Montag, 17. August 2020 12:39

An: AWMF <st-gha@awmf.org>

Ce: dirk.hollstein@g-ba.de; AufgabenZS@g-ba.de
Betreff: WG: AWMF | Stellungnahmeverfahren | Anderung der Zentrums-Regelungen - 2.

Aussendung
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir leiten lhnen die Unterlagen (& Dokumente im ZIP-Crdner + Anschreiben) des G-BA zu den
geplanten Anderungen der ,Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten (Zentrums-Regelungen)” weiter.

Dies ist die zweite Aussendung mit einem erweiterten Verteiler. Sollten Sie diese Nachricht
pereits erhalten haben (1. Aussendung: 13.08.2020) beachlten Sie bitte das Folgende: Die
Anlagen und Fristen sind gleich geblieben. Aber: Eine Kommentierung zu §3 und §5 nimmt der
G-BA nur von der AWMF entgegen, bitte alle Argumente fiir diese Paragraphen direkt an die
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5.14

= Gemeinsamer
“*  Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten geman § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)

7. September 2020

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu Anlage 9 §1
Qualitatsanforderungen:

Eine Ausweisung in einem
Landeskrankenhausplan ist
kein Qualitatsmerkmal,
zumal die Ausweisung der
Kinderonkologien und die
Kriterien hierzu in den
Landeskrankenhausplanen
der verschiedenen Lander
vollig heterogen sind.

Anderungsvorschlag:
analog zu Anlage 2
Qualitatsanforderungen §1
(1) 4.

Die Anforderungen der
Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses lber
MaRnahmen zur
Qualitatssicherung fiir die
stationare Versorgung von
Kindern und Jugendlichen
mit hamato-onkologischen
Krankheiten gemaR § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V (Richtlinie zur
Kinderonkologie) sowie die
Mindestfallzahl gema3
Tabelle 1 (Kinderonkologie,
Spalte E) (in Anlage 2,
Anforderungen an
onkologische Zentren) sind
zu erfillen.

Wie bereits in unserer schriftlichen Stellungnahme vom
13.9.2020 und unserer miindlichen Stellungnahme vom
25.10.2020 zum damaligen Beschlussentwurf zur
Zentrumsregelung geauBert, war zum 1.1.2020 nur ein Teil der
Kinderonkologien in Deutschland in den jeweiligen
Landeskrankenhausplanen ihrer Lander ausgewiesen. Eine
Durchsicht aller Landeskrankenhausplane zum 1.1.2020 sowie
eine Umfrage der GPOH hierzu hat erbracht, dass tatsachlich
weniger als die Halfte der Kinderonkologien zum damaligen
Zeitpunkt in den Landeskrankenhausplanen ihrer Lander
ausgewiesen waren. So war bspw. keine der Kinderonkologien
in Bayern im Landeskrankenhausplan ausgewiesen. Durch die
Anforderung der Eintragung in den Landeskrankenhausplan als
Qualitatskriterium wird vorab ein grof3er Teil der
Kinderonkologien von der Verglitung besonderer Ausgaben
ausgeschlossen.

Durch das Verschieben der Ausformulierung der Anlage 09
LKinderonkologische Zentren" entgeht denjenigen
Kinderonkologien, die im Landeskrankenhausplan ihrer Lander
zum 1.1.20 zwar ausgewiesen waren, auch im Jahre 2021 die
Méglichkeit, besondere Aufgaben in der Kinderonkologie, die
nicht in Anlage 2 (Onkologische Zentren) definiert sind, vergitet
zu bekommen. Hierbei handelt es sich um Aufgaben, die durch
die G-BA-Richtlinie Kinderonkologie von kinderonkologischen
Zentren gefordert werden und deren Vergiitung im DRG-System
nicht adaquat abgebildet ist. Dazu gehdren Aufgaben wie
Vorhaltung einer zellbiologischen Laboreinheit, Aufwendungen
fiir die Referenzdiagnostik vor Ort, der zusatzliche Aufwand, der
mit der Durchfiihrung einer Therapieoptimierungsstudie
verbunden ist, sowie die Meldung kinderonkologischer Falle an
das Kinderkrebsregister in Mainz. Dass diese Leistungen nicht
in den DRGs abgebildet werden, wurde vom
Oberverwaltungsgericht Minster am 27.10.2017 entschieden
(13A2563/17) und vom Bundesverwaltungsgericht am 28.8.2019
(3 B 5.18) bestatigt.

Stellungnahme der Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie
(GPOH)
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhdrung

Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Wir kénnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht

Terminanderungen fiir diese zur Anhdrung
Anhdrung mdchten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

»Wir nehmen teil“

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

Bitte klicken Sie hier und
geben dann "Wir nehmen nicht
teil.” ein
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5.15

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Handchirurgie

D ‘ i I I DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR HANDCHIRURGIE

DGH - Strale des 17. Juni 106-108 - 10623 Berlin DGH-Geschaftsstelle

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Straffe d . Juni 106-108
Abteilung Methodenbewertung und Veranlasste Leistungen G T e e

Eingang Bachstrafle, 8. 0G

z.H. Dominik Miller und Dirk Hollstein 10623 Berlin
Gutenbergstrale 13 Tel: +49 (30) 340 60 36 66
D-10587 Berlin Fax: +49 (30) 3406036 68

E-Mail: sekretariat@dg-h.de
Internet: www.dg-h.de

vorab per Mail an die AWMF Geschaftsstelle
E-Mail: st-gba@awmf.org

Berlin, 04.09.2020

Zusendung der Unterlagen des G-BA zu den geplanten Anderungen der ,,Regelungen zur Konkretisierung
der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten (Zentrums-Regelungen)
lhre E-Mails vom 13.08.2020 und 17.08.2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Méglichkeit, am Stellungnahmeverfahren fiir eine Anderung der Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB v
{Zentrums-Regelungen), Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6, 7, 8 und 9, teilzunehmen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie (DGH) hat keine Kommentierungen zu den vorgeschlagenen
Anderungen, da diese unserer Gesellschaft inhaltlich fachfremd sind.

Die DGH mdéchte an dieser Stelle jedoch auf eine Problematik ihres eigenen Fachbereiches hinweisen und
eine mogliche Anderung 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 Verfligung zu stellen — eine Bitte, der
unsere Fachgesellschaft selbstverstandlich gerne nachkommt. In der weiteren Kommunikation ergab sich
dann, dass die alleinige Anmeldung zur Teilnahme an diesem Register Uberhaupt kein Qualitatskriterium ftr
die Klinik ist, da die Anmeldung nicht automatisch bedeutet, dass diese Klinik auch tatsachlich
Behandlungsdaten in das Register einpflegt.

Die DGH empfiehlt daher, dieses Qualitatskriterium in der Ausformulierung dahingehend weiter zu

konkretisieren, dass im Gesetzestext auch die aktive Eingabe von Verletzungs- und Behandlungsdaten in
das HandTraumaRegister der DGH gefordert wird.

Prasident: Dr. Berthold Bickert, Generalsekretar: Prof. J6rg van Schoonhoven
Schatzmeister: Dr. Klaus-Dieter Rudolf, Praprasidentin Dr. Eva-Maria Baur, Pastprasident: Prof. Andreas Eisenschenk
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Seite 2

Des Weiteren bittet die DGH auch darum, das Qualitdtskriterium Anlage 3 — ,Anforderungen an
Traumazentren” §1 Absatz 4.2.a nochmals zu liberdenken. In diesem Qualitatskriterium ist die Anzah| der
Fachédrztinnen oder Fachirzte mit Zusatzbezeichnung Handchirurgie, die eine Behandlungseinheit fiir
Handtrauma- und Replantationen vorhalten muss, nicht weiter spezifiziert. Eine solche Behandlungseinheit
muss die spezialisierte Versorgung schwerer Handverletzungen und Replantationen 24/7 gewahrleisten.
Ein einzelner Spezialist kann diese Anforderung aber nicht erftllen.

Dies veranlasste die Federation of the European Societies for Surgery of the Hand (FESSH}, auf deren
Kriterien fir die Zertifizierung eines Hand Trauma Centers in den tragenden Griinden 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 gewahrleistet werden.

In Analogie empfiehlt die DGH daher, diese Mindestzahl in den Gesetzestext der Qualitatskriterien fir eine
Behandlungseinheit flir Handtrauma- und Replantationen in der Anlage 3 unter §1 Absatz 4.2.a

aufzunehmen.

Fur Ruckfragen steht Ihnen die Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie, namentlich der Generalsekretar
der Gesellschaft, gerne zur Verfiigung.

Herzliche Griilie,

Org van Schoonhoven
Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft flir Handchirurgie (DGH)

Prasident: Dr. Berthold Bickert, Generalsekretar: Prof. Jorg van Schoonhoven
Schatzmeister: Dr. Klaus-Dieter Rudclf, Praprasidentin Dr. Eva-Maria Baur, Pastprasident: Prof. Andreas Eisenschenk
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5.16 Stellungnahme der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft

Von: Jutta Emd|
An: st-gha@awmfiorg
Cc: AufgabenZS@g-ba.de; Birgit Mele
Betreff: WG: BWMF | Stellungnahmeverfahiren | Anderung der Zentrums-Regelungen - 2. Aussendung
Datum: Dienstag, 25. August 2020 15:06:34
Anlagen: i i
image02.ong
image003.0na
image004.png
image005.ong

Sehr geehrte Damen und Herren,

lhrer Aufforderung zur Stellungnahme bzgl. der Anderung der Zentrums-Regelungen machten wir wie
folgt nachkommen:

Die DOG unterstutzt die Variante GKV-5V / KBY / PatV ausdrucklich, weitere Erganzungen werden
unsererseits nicht gefordert.

Mit freundlichen Gruften
Jutta Erndl

Platenstr. 1/ Eingang Kobellstr.
80336 Minchen

Tel.: +48 (089) 5505 768-16
Fax: +49 (089) 5505 768-11
jutta.erndl@dog.org
www.dog.org

von-graefe.dog.org
cid:image002 jpg@01D5AES9.82ED5980

DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
Registergericht: Amtsgericht Mannheim, VR 330105
Geschaftsfihrer: Dr. Dipl.-Kfm. Philip Gass

B a8 ||
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5.17

Gemeinsamer
Bundesausschuss
Stellungnahme zur Anderung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen

Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemal § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen): Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6,7, 8 und 9

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Rontgengesellschaft — Gesellschaft fiir medi-
zinische Radiclogie e.V. (DRG), der Deutschen Gesellschaft flir Interventionelle Radiolo-
gie und minimal-invasive Therapie in der DRG (DeGIR) und der Gesellschaft fir Padiatri-
sche Radiologie (GPR)

04.09.2020

Stellungnahme / Anderungsvorschlag Begriindung

Wir bedanken uns fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme.

Grundsatzlich weisen wir darauf hin, dass die Radiclogie als Querschnittsfach an der Patienten-
versorgung in vielen Zentren beteiligt ist. Ein zentrales Merkmal aller Zentren ist die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit besonders kompetenter oder erfahrener Kolleg*innen in einer qualitatsge-
sicherten Organisationsstruktur. Aus diesem Grund sprechen sich die DRG, DeGIR und GPR
dafiir aus, bei den Qualitatsanforderungen grundsétzlich die Verfligbarkeit aller erforderlichen
Fachdisziplinen und deren besondere Qualifikationen festzulegen. Dabei sollten durchgangig
einheitlich und klar definierte Qualifizierungsstufen verwendet werden und etablierte Zertifizie-
rungssysteme berlicksichtigt werden.

Im Folgenden kommentieren wir im Detail die Anlage 7 (Lungenzentren). Zu Anlage 6 (Neuro-
vaskulére Zentren) verweisen wir auf die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
radiologie e.V. (DGNR), die von den stellungnehmenden Fachgesellschaften uneingeschrankt
unterstiitzt wird.

Anlage 7 — Lungenzentren
Allgemeine Anmerkungen

Im gesamten Beschlussentwurf war fiir uns nicht nachvollziehbar, warum die Ausgestaltung ei-
ner Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfiigung stehen miisste) nicht in Betracht gezogen
wurden. Darliber hinaus ist die Qualitat der Bildgebung, die in Lungenzentren eine zentrale
Rolle fur die Versorgung spielt, an keiner Stelle beriicksichtigt. Wir bieten unsere Hilfe bei der
Ausgestaltung dieser zwei Punkte an, wenn dies gewiinscht ist.

§ 1 Qualitatsanforderungen
(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

2.3.1.1.2 Nummer 2
mindestens eine Arztin oder ein Arzt des Zentrums verfligt tiber eine gtiltige Prifarztqualifikation
gemaR Arzneimittelgesetz (AMG),

Stellungnahme
Wir stimmen der neuen Formulierung zu.

Stellungnahme Deutsche Rontgengesellschaft — Gesellschaft fur medizinische
Radiologie e.V. (DRG), Deutsche Gesellschaft fur Interventionelle Radiologie
und minimal-invasive Therapie in der DGR (DeGIR), Gesellschaft fur
Padiatrische Radiologie (GPR)

149



ABSCHLUSSBERICHT

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Rontgengesellschaft — Gesellschaft fiir medi-
zinische Radiologie e.V. (DRG), der Deutschen Gesellschaft fiir Interventionelle Radiolo-
gie und minimal-invasive Therapie in der DRG (DeGIR) und der Gesellschaft fir Padiatri-
sche Radiologie (GPR)

04.09.2020

2.3.1.2 Absatz 2: Besondere Malnahmen des Qualitatsmanage-
ments und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von qualitdtsverbessernden MaRRnahmen an-
hand eines PDCA-Zyklus sowie Abfassung eines jahrlichen, éffentlich zu-
ganglichen Berichtes, der die Ergebnisse des Lungenzentrums darstellt
und bewertet, geeignete VerbesserungsmafRnahmen identifiziert und de-
ren Umsetzung darstellt.

Stellungnahme
Wir stimmen der neuen Formulierung zu.

2.3.1.3.3 Nummer 3

das Lungenzentrum ist Kooperationspartner in einem wissenschaftlich-
fachlichen Netzwerk eines Zentrums fir seltene Erkrankungen (Typ A
Zentrum).

Stellungnahme
Wir stimmen der neuen Formulierung zu.

2.3.1.5.1.3 Buchstabe c)

Board fiir spezifische interventionelle und pharmakologische COPD- und
Emphysemtherapie, bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder
einer Fachérztin fur Innere Medizin und Pneumologie, Radiologie und
Thoraxchirurgie. Das Gremium flihrt mindestens zweiwdchentlich inter-
disziplindre protokollierte Fachkonferenzen durch, in denen jahrlich min-
destens 50 Falle vorgestellt werden und fur die eine dokumentierte The-
rapieentscheidung getroffen wird (z. B. Indikationsstellung zu a1-Anti-
trypsintherapie). Die Fachkonferenzen kénnen auch telemedizinisch
durchgefiihrt werden.

Stellungnahme
Wir stimmen der neuen Formulierung zu.

2.3.1.5.2.1 Buchstabe a)

Board fir interstitielle Lungen-erkrankungen mit mindestens zweiwé-
chentlichen interdisziplinaren protokollierten Fachkonferenzen, beste-
hend aus mindestens je einem Facharzt oder einer Facharztin fir Innere
Medizin und Pneumologie, Radiologie und Pathologie. Bei Bedarf nimmt
ein Facharzt oder eine Facharztin flr Innere Medizin und Rheumatologie
an der Fachkonferenz teil. Das Gremium fiihrt mindestens zweiwéchent-
lich interdisziplinare protokollierte Fachkonferenzen durch, in denen jahr-
lich mindestens 50 Falle vorgestellt werden und fiir die eine dokumen-
tierte Diagnose und Therapieentscheidung getroffen wird. Die Fachkon-
ferenzen kénnen auch telemedizinisch durchgeflihrt werden.

Stellungnahme
Wir stimmen der Formulierung von GKV-8V / KBV /PatV/ mit minimaler
Anderung zu (telemedizinische Anbindung FA f. Pathologie)
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Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Rontgengesellschaft — Gesellschaft fiir medi-
zinische Radiologie e.V. (DRG), der Deutschen Gesellschaft fiir Interventionelle Radiolo-
gie und minimal-invasive Therapie in der DRG (DeGIR) und der Gesellschaft fir Padiatri-
sche Radiologie (GPR)

04.09.2020

2.3.1.5.3.5 Buchstabe e)

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

Stellungnahme

Wir stimmen der Formulierung der DKG mit minimaler Anderung zu (...
unter 18 Jahren). Telemedizinisch kénnen Facharztin/Facharzt im
Schwerpunkt Kinder- und Jugendradiologie hinzugezogen werden.

Richtlinie X004 Stand: T. Monat JJJJ
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Rontgengesellschaft — Gesellschaft fir medizinische Radiologie e.V.
({DRG)

Die Anhorung findet voraussichtlich am TT. Monat JJJJ statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Rickmeldung zur Teil-
nahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil.

Einladung wird
Ihnen zugesandt

Wir kénnen derzeit nicht sagen, Eine gesonderte
ob wir an der Anhdrung teilneh-  Einladung wird
men. Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei Sie werden nicht
Terminanderungen fiir diese An- zur Anhdrung ein-
hérung méchten wir nicht teil- geladen.

nehmen.
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5.18

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen
Fachgesellschaften (AMWF)

Arbeitsgemeinschaft der Assaciation of the

Wissenschaftlichen Scientific AWMF

Medizinischen Medical
Fachgesellschaften e.V. Societies in Germany

Berlin, 09.09.2020

Stellungnahme
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten gemill § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen):
Anderungen in den §§ 3 und 5 sowie in den Anlagen 6, 7, 8 und 9 Stand 11.08.2020

Die AWMF wurde am 12.08.2020 um e¢ine Stellungnahme zu dem oben genannten
Beschlussentwurf gebeten. Der G-BA hat in Bezug auf die Anderungen on den §§ 3 und 5 nur
die AWMEF zur Stellungnahme aufgefordert, da es sich um einen methodeniibergreifenden
Beschlussgegenstand handele.

Die AWMEFE hat ihrerseits ihre thematisch befassten Mitgliedsfachgesellschafien gebeten, bei
Bedarf eine eigene Stellungnahme zu verfassen. Die bis einschlieBlich 09.09.2020 bei der
AWMEF eingegangenen Antworten/Stellungnahmen von 14 Mitgliedsfachgesellschaften sind der
Stellungnahme der AWMTF als Anlage beigefiigt (s. Anlage 1). Diese duBern sich auch zu
weiteren Aspekten, die wir ebenfalls zu berlicksichtigen bitten.

Allgemeine Anmerkungen

Die Beriicksichtigung der in den Zentrumsbeschreibungen bislang fehlenden
Fachvertreter*innen mit konkretisierenden Anforderungen halten wir im Sinne einer
umfassenden interdisziplinidren Versorgung fiir wichtig, ebenso die kritische Wiirdigung von
moglichen Fehlanreizen bei gesetzten Mindestmengen.

Die besonderen Belange der Kinder- und Jugendmedizin (siche Stellungnahmen DGKJ, GPOH)
sollten Beriicksichtigung finden.

Kommentar der AWMF zu den Anderungen §§3 und 5

83

(7)Sofern die Lander bereits vor dem Inkrafitreten des G-BA-Beschlusses im Krankenhausplan
besondere Zentrumsaufgaben dieser Regelungen ausgewiesen und festgelegt haben, haben die
betroffenen Krankenhiuser die vom G-BA normierten Qualititsanforderungen innerhalb von
zwilf Monaten nach dem Inkrafitreten der Anlagen 1 bis 5 sowie innerhalb von sechs Monaten
nach dem Inkrafttreten von Qualitiitsanforderungen des G-BA in den weiteren Anlagen zu
erfiillen

Die AWMF emptfiehlt, bei der Riickkehr zu den auBlerhalb der COVID-19-Pandemie geltenden
Fristen in der Formulierung eine mégliche 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.
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§ 5 Grundsiitze von Qualitiitsanforderungen

Die AWMEF stimmt den Anderungen zu.

Fiir Riickfragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.
Mit besten Griifien

Dr. Monika Nothacker
nothacker{@awmf.org

Prof. Dr. Rolf Kreienberg
kreienbergi@awmf.org
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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 Ausfiihrungen abgebildet, die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte
wiedergeben oder die das Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben
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Ubersicht der fristgerecht eingegangenen schriftlichen Stellungnahmen

Name der Fachgesellschaft/Institution: Eingang der
Stellungnahme am:

Bundeséarztekammer (BAK) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V. | 24.08.2020
(DGAI)
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie e.V. (DGNC) 07.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI) 07.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fir Neuroradiologie (DGNR) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Pathologie e.V. (DGP) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) | 06.09.2020
[German Sleep Society] (DGSM)
Deutsche Gesellschaft fur Thoraxchirurgie (DGT) 09.09.2020
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin | 09.09.2020
(DIVI)
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) 09.09.2020
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) 09.09.2020
Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hadmatologie (GPOH) 08.09.2020
Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie (DGH) 09.09.2020
Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie (DGPK) 01.09.2020
Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) 26.08.2020
Deutsche Rontgengesellschaft (DRG) 07.09.2020
Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie & Erndhrung (GPGE) 09.09.2020
Gesellschaft fur Padiatrische Nephrologie (GPN) 09.09.2020
Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP) 09.09.2020
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR) 07.09.2020
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Auswertung von Stellungnahmen

6.2.1 Allgemeine Positionierungen und Hinweise

Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
DOG 1 Ihrer Aufforderung zur Stellungnahme bzgl. der Anderung GKV-SV/PatV/IDKG/LV/IKBV GKV-SV / PatV/DKG/LVIKBV
der Zentrums-Regelungen méchten wir wie folgt | Kenntnisnahme Nein
nachkommen:
Die DOG unterstitzt die Variante GKV-SV / KBV /
PatV  ausdricklich, weitere Erganzungen werden
unsererseits nicht gefordert.
DRG, 2 Wir bedanken uns fur die Gelegenheit zur Stellungnahme. | GKV-SV/PatV/LV/KBV GKV-SV / PatV/LV/IKBV
DeGIR, Grundsatzlich weisen wir darauf hin, dass die Radiologie | kenntnisnahme. Im Hinblick auf die | Nein
GPR als Querschnittsfach an der Patienten-versorgung in

vielen Zentren beteiligt ist. Ein zentrales Merkmal aller
Zentren ist die interdisziplindre Zusammenarbeit
besonders kompetenter oder erfahrener Kolleg*innen in
einer qualitatsgesicherten Organisationsstruktur.

Aus diesem Grund sprechen sich die DRG, DeGIR und
GPR dafur aus, bei den Qualitdtsanforderungen
grundséatzlich die Verfugbarkeit aller erforderlichen
Fachdisziplinen und deren besondere Qualifikationen
festzulegen. Dabei sollten durchgéngig einheitlich und klar
definierte Qualifizierungsstufen verwendet werden und
etablierte Zertifizierungssysteme bertcksichtigt werden.
Im Folgenden kommentieren wir im Detail die Anlage 7
(Lungenzentren). Zu Anlage 6 (Neuro-vaskulare Zentren)
verweisen wir auf die Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Neuro-radiologie e.V. (DGNR), die von
den stellungnehmenden Fachgesellschaften
uneingeschrankt unterstitzt wird.

allgemeinen Hinweise wird derzeit kein
Anderungsbedarf gesehen.

Die 24/7-Vorhaltung einer Endoskopie-
Einheit ist fUr die Notfallversorgung von
Patientinnen und Patienten wichtig.
Allerdings wird hier nicht die
Erforderlichkeit dieses Kriteriums im
Zusammenhang mit der Beratung
anderer Krankenh&user gesehen, da
es sich um eine Standardausstattung
einer Lungenklinik und nicht um eine
besondere Vorhaltung handelt.

DKG

Eine fachgebietsiibergreifende Arbeit
ist vor allem in den definierten Zentren
unabdingbar. Wenn Fachgebiete nicht

DKG:
Nein
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
Anlage 7 — Lungenzentren namentlich genannt werden, bedeutet
Allgemeine Anmerkungen dies nicht zwangslaufig, dass sie fur
Im gesamten Beschlussentwurf war flr uns nicht | die Behandlung nicht notwendig
nachvollziehbar, warum die Ausgestaltung einer | waren. Die DKG erkennt die
Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfigung stehen | gesonderte Stellung der Radiologie als
misste) nicht in Betracht gezogen wurden. Dariiber | Querschnittsfach an. Eine
hinaus ist die Qualitat der Bildgebung, die in | radiologische Kompetenz wird in den
Lungenzentren eine zentrale Rolle fur die Versorgung | Zentren vorausgesetzt, ebenso wie die
spielt, an keiner Stelle berticksichtigt. Wir bieten unsere | Endoskopieeinheit bei Lungenzentren.
Hilfe bei der Ausgestaltung dieser zwei Punkte an, wenn
dies gewinscht ist
DGKJ, |3 Uber die AWMF haben wir den vertraulichen | GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV / PatV/IKBV
DGKC Beschlussentwurf fiir die Anderungen der Zentrums- Die Erganzung eines Zentrums fir | Nein
H, Regelungen erhalten und mochten seitens der Kinder- |  qnservative und operative Kinder-
GPP, und Jugendmedizin hierzu Stellung nehmen. Unsere | nq jugendmedizin wird abgelehnt. DKG
GPOH, Stellungnahme haben wir mit den padiatrischen | pie vorliegenden Zentrumsregelungen _
GPR, Spezialgesellschaften unseres Konvents fur fachliche | haschreiben  Krankenhiuser  der Nein
GPGE, Zusammenarbeit, die in dem Stellungnahme-Formular | gpitzenmedizin, die aus
GPN genannt sind, wie auch der Gesellschaft der vergleichbaren Anbietern der
Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Spitzenmedizin  herausragen  und

Deutschland (GKinD) abgestimmit.

Wir beschranken unsere Stellungnahme auf die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Die
Anderungsvorschlage betreffen hier vor allem die Anlage
7: Lungenzentren. Dort finden sich an verschiedenen
Stellen Formulierungsvorschléage, die aus unserer Sicht
strikt abzulehnen sind, da sie Kkeine qualitativ
ausreichende medizinische und psychosoziale Betreuung
der betroffenen Kinder- und Jugendlichen ermdglichen
werden. Die stationdre Behandlung von Kindern und
Jugendlichen bis zu einem Alter von einschlief3lich 17
Jahren muss in fachlich qualifizierten Zentren fiir Kinder-

anderen Krankenhdusern 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 gemal}
der Beschreibung der
Fachgesellschaften um die normale
Regelversorgung von Kindern und
Jugendlichen handelt, die aus der
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Inst.
Org.

/

Lfd.

Nr.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begrundung

Auswertung durch UA BPL

Beschlussentwurf

und Jugendmedizin erfolgen, welche die fir die jeweilige
Erkrankung erforderlichen Spezialisierungen vorhalten.

An dieser Stelle mdchten wir daran erinnern, dass wir in
unserer 1. Stellungnahme zu den Zentrums-Regelungen
im September 2019 angeregt haben, ,Zentren fir
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 fur
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
mussen die Besonderheiten dieser Krankheitsbilder bei
Kindern und Jugendlichen bis zum Abschluss ihrer
korperlichen und sozialen Entwicklung Bericksichtigung
finden. Dartber hinaus sind aber auch die biografischen
und psychosozialen Besonderheiten der Kinderund
Jugendlichen und ihrer Familien zu bertcksichtigen. Fur
eine angemessene ganzheitliche Behandlung der Kinder
und ihrer Familien sind daher die Strukturen eines
Zentrums fir 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 korperlichen 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 Kostentrager
anerkannt, wenn bei der Mukoviszidose flir das
Lungenzentrum eine Altersgrenze von 18 Jahren gezogen

DRG-Vergutung 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 beriicksichtigt.

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 fur Zentren
fur Kinder und Jugendmedizin als ein
weiteres Zentrum ein.

Die DKG bestétigt, dass die bislang
behandelten Zentren den Aspekt der
Versorgung von  Kindern  und
Jugendlichen nicht  ausreichend
fokussiert, weshalb ein Zentrum — wie
in einigen Bundesldndern schon
festgeschrieben — fiur Kinder- und
Jugendmedizin etabliert werden sollte.

Padiatrische Zentren verfigen aus
Sicht der DKG Uber Spezialdisziplinen
rund um kranke Kinder und kranke
Jugendliche  z. B:  chronische
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
wird (s. Seite 12). Daher sehen wir eine qualifizierte | neurologische Erkrankungen,
Facharztversorgung von Kindern- und Jugendlichen — | Schmerzen, Schlafstérungen,
aufRer im Notfall — nur in der Kinder- und Jugendmedizin | psychosomatische
gewadhrleistet und bitten, dies auch in den vorliegenden | Funktionsstérungen, Allgemeine und
Anderungen der Zentrumsregelungen entsprechend | Spezielle Padiatrie mit Diabetologie,
abzubilden. Endokrinologie, Gastroenterologie,
Die aus unserer Sicht kritischen Regelungen betreffen | Infektiologie, Nephrologie,
hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen | Rheumatologie,
vor allem die Anderungsvorschlage in Bezug auf die | Stoffwechselerkrankungen.
Lungenzentren (Anlage 7).
DGKJ, |4 Weiterer Wir verweisen auf unsere | GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV / PatV/IKBV
DGKC Handlungsbedarf: Stellungnahme ZUm | giehe Ifd. Nr. 3 Nein
H, Erganzung einer welter_en Besch]ussentwurf des Es konnten bislang weder besondere
GPP, Anlage, die eine | Gemeinsamen N Aufgaben noch erforderliche
GPOH, Dgchstruktur ,,Zentrum fu‘r‘ Bundesausschusses Uber Qualititskriterien fiir allgemeine
GPR, Kinder und Jug_en(_jllche Regelur?g.en Zur | S0 tren fiir Kinder- und
GPGE, oder ) ~Padiatrisches | Konkretisierung der Jugendmedizin von den
GPN Zentrum* konkretisiert. besonderen Aufgaben von

Zentren undO
Schwerpunkten nach 8§ 2
Abs. 2 S. 2 Nr. 4 des
Krankenhausentgeltgesetze
S (8 136¢c Abs. 5 SGB V)
vom 23.09.2019, die wir

hiermit noch einmal
bekraftigen mdchten
Bundeslander wie z.B.

Niedersachsen oder
Mecklenburg-Vorpommern
haben in ihrer
Landeskrankenhausplanun

Fachgesellschaften benannt werden.
Die auf die Bedirfnisse von Kindern

und Jugendlichen zugeschnittene
Regelversorgung ist keine
Zentrumsaufgabe im Sinne dieser
Regelungen.

DKG

Siehe Wirdigung DGKJ, DGPK, GPP,
GPOH, GPR, GPGE, Ifd. Nr. 3

DKG
Nein
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar

g solche Zentrumsstrukturen

fur Kinder und Jugendliche

konkretisiert.

AWME |5 Die Bericksichtigung der in den Zentrumsbeschreibungen | GKV-SV/PatV GKV-SV / PatV
bislang fehlenden Fachvertreter*innen mit Kenntnisnahme, Im Hinblick auf die | Nein
konkretisierenden Anforderungen halten wir im Sinne allgemeinen Hinweise wird derzeit kein
einer umfassenden interdisziplinaren Versorgung fir Anderungsbedarf gesehen
wichtig, ebenso die kritische Wirdigung von mdglichen DKG
Fehlanreizen bei gesetzten Mindestmengen. Die _ DKG
besonderen Belange der Kinder- und Jugendmedizin | Kénntnisnahme Nein
(siehe  Stellungnahmen DGKJ, GPOH) sollten
Beriicksichtigung finden.

DGH 6 Die Deutsche Gesellschaft fir Handchirurgie (DGH) hat | GKV-SV/PatV GKV-SV / PatV

keine Kommentierungen zu den vorgeschlagenen
Anderungen, da diese unserer Gesellschaft inhaltlich
fachfremd sind.

Die DGH mochte an dieser Stelle jedoch auf eine
Problematik ihres eigenen Fachbereiches hinweisen und
eine mogliche Anderung des Gesetzestextes zur
Diskussion stellen. Dies betrifft Anlage 3 —,, Anforderungen
an Traumazentren“ 81 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 Verfiigung zu
stellen — eine Bitte, der unsere Fachgesellschaft
selbstverstandlich gerne nachkommt. In der weiteren
Kommunikation ergab sich dann, dass die alleinige
Anmeldung zur Teilnahme an diesem Register tiberhaupt
kein Qualitatskriterium fir die Klinik ist, da die Anmeldung
nicht automatisch bedeutet, dass diese Klinik auch
tatsachlich Behandlungsdaten in das Register einpflegt.
Die DGH empfiehlt daher, dieses Qualitatskriterium in der
Ausformulierung dahingehend weiter zu konkretisieren,

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 Qualitatskriterien an die
Traumazentren sehen unter § 1 Abs. 4
Nr. 2 Buchst. a vor, dass eine
Facharztin oder ein Facharzt mit
Zusatzbezeichnung Handchirurgie
innerhalb von 30 Minuten am Standort
des Zentrums verfliigbar sein muss.
Die Erfullung dieses Kriteriums kann
nach Ansicht des GKV-
Spitzenverbandes nicht durch einen
einzigen Facharzt oder eine einzige

Ja
Anlage 3 8 1 Abs. 4 Nr. 2

Buchst. d wird wie folgt
geandert:

.Teilnahme am
Handtraumaregister der
Deutschen Gesellschaft fir

Handchirurgie, dies umfasst
auch die aktive Datenlieferung
an das Register."

Anlage3 81 Abs.4 Nr.2
Buchst.a wird wie folgt
geandert:

.vorhaltung von mindestens
drei Handchirurgen
(Facharztinnen oder Facharzte
far Orthopéadie und
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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
Qualitatskriterium Anlage 3 ~<Anforderungen an
Traumazentren® 81 Absatz 4.2.a nochmals zu
Uberdenken. In diesem Qualitatskriterium ist die Anzahl
der Fachérztinnen oder Facharzte mit Zusatzbezeichnung
Handchirurgie, die eine Behandlungseinheit fir
Handtrauma- und Replantationen vorhalten muss, nicht
weiter spezifiziert. Eine solche Behandlungseinheit muss
die spezialisierte Versorgung schwerer Handverletzungen
und Replantationen 24/7 gewahrleisten. Ein einzelner
Spezialist kann diese Anforderung aber nicht erfillen.
Dies veranlasste die Federation of the European Societies
for Surgery of the Hand (FESSH), auf deren Kriterien fur
die Zertifizierung eines Hand Trauma Centers in den
tragenden Grinden 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
gewadhrleistet werden. In Analogie empfiehlt die DGH
daher, diese Mindestzahl in den Gesetzestext der
Qualitatskriterien fir eine Behandlungseinheit fir
Handtrauma- und Replantationen in der Anlage 3 unter 81
Absatz 4.2.a aufzunehmen.

Fur Rickfragen steht Ihnen die Deutsche Gesellschaft fur
Handchirurgie, namentlich der Generalsekretar der
Gesellschaft, gerne zur Verfiigung.

Facharztin 24/7 gewahrleitet werden,
sondern erfordert vielmehr, wie von der
Fachgesellschaft gefordert, die
Vorhaltung von mindestens drei
Facharztinnen oder Facharzten mit
Zusatzbezeichnung Handchirurgie. Es
wird eine diesbeziigliche Klarstellung
vorgenommen.

DKG/KBV/LV

Im Zuge der Evaluation in 5 Jahren
werden die Aspekte erneut betrachtet.

DKG
Die DKG bedankt sich fur die
sachdienlichen Hinweise. Die

Hinweise der DGH werden in den
weiteren Beratungen berticksichtigt.

Unfallchirurgie oder
Facharztinnen oder Fachéarzte

far Chirurgie mit
Zusatzweiterbildung
Handchirurgie oder

Fachéarztinnen oder Facharzte
fur Plastische, Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie), von
denen jederzeit ein
Handchirurg innerhalb von 30
Minuten am Standort des
Zentrums verfiigbar ist,”

Anpassung der Tragenden
Grinde zu Anlage 3 8 1 Abs. 4
Nr. 2 Buchst. a mit explizitem
Hinweis darauf, dass die
Mindestzahl von drei
Facharztinnen oder Fachéarzten
mit Zusatzbezeichnung
Handchirurgie gemall FESSH-
Qualitatskriterien far die
Einhaltung der 30 Minuten
Verfugbarkeit am  Standort
zugrunde gelegt wird.

DKG/KBV/LV
Nein
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GPN 7 Die Gesellschaft fur Padiatrische Nephrologie war im | GKV-SV/PatV/KBV/LV GKV-SV/ PatV/LV/KBV
Oktober 2019 bei der Anhorung in Berlin und hat Kenntnisnahme, kein | Nein
nachdricklich fur Kindernephrologische Zentren pladiert, Stellungnahmegegenstand
da nur so die ganzheitliche Versorgung nierenkranker
Kinder und Jugendlicher gewahrleistet werden kann, .d.h.
von der Niereninsuffizienz, 0ber die Dialyse, DKG _
Transplantation und Transplantationsnachsorge. Die | Kenntnisnahme.
Versorgungsnotwendigkeit  ist analog zur z.B. | Siehe Wurdigung DGKJ, DGPK, GPP,
Kinderonkologie oder Kinderlungenzentrum zu sehen. GPOH, GPR, GPGE, Ifd. Nr. 3.
DKG
Nein
DGP, 8 Wir begriiBen die Regelungen zur Konkretisierung der | GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV/ PatV/KBV
DGT, besonderen Aufgaben von Zentren und nehmen gerne | kenntnisnahme Nein
DGP Stellung zur Ausgestaltung von Lungenzentren.

Die Fachgesellschaften haben ihr Engagement fir
gualitdtsgestitzte Versorgung in ihrem Fachgebiet
jahrelang unter Beweis gestellt. So existieren bereits
Zertifizierungsverfahren fir Weaningeinheiten (WeanNet
Uber die DGP), eine hohe Anzahl von zertifizierten
Lungenkrebszentren (Uber die DKG) und zertifizierten
Thoraxzentren (Uber die DGT). In G-BAVerfahren zur

Im Hinblick auf die allgemeinen
Hinweise wird derzeit kein
Anderungsbedarf gesehen. . Die 24/7-
Vorhaltung einer Endoskopie-Einheit
ist fur die Notfallversorgung von
Patientinnen und Patienten wichtig.
Allerdings wird hier nicht die
Erforderlichkeit dieses Kriteriums im
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Qualitatssicherung (z.B. bei der | Zusammenhang mit der Beratung

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 interdisziplinare
Zusammenarbeit besonders kompetenter oder erfahrener
Kolleg*innen in einer gualitatsgesicherten
Organisationsstruktur.

Aus diesem Grund sprechen sich die DGP, DGT und DGP
bei den Qualitdtsanforderungen grundsatzlich dafiir aus,
die Verfugbarkeit aller erforderlichen Fachdisziplinen und
deren besondere Qualifikationen festzulegen. Dabei
sollten durchgangig einheitlich und klar definierte
Qualifizierungsstufen verwendet und etablierte
Zertifizierungssysteme beriicksichtigt werden.

Die breite Expertise eines Lungenzentrums sollte in
diesem Entwurf Bericksichtigung finden, damit die
Ubergeordnete Funktion des Lungenzentrums ausgepragt
werden kann. Es ist daher von gréf3ter 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. Universitar ist die Pneumologie an nur zehn von
33 bundesdeutschen Unikliniken mit eigenstandiger W3
Professur und Kilinik vertreten. Mit der Bildung von
Lungenzentren wird die pneumologische Expertise
transparenter ~ dokumentiert  werden. Far  die
Fachgesellschaften war im gesamten Beschlussentwurf
nicht nachvollziehbar, warum die Ausgestaltung einer

anderer Krankenh&user 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
Einschatzung der Deutschen
Krebsgesellschaft, dass die
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit schweren Verlaufen des
Lungenkrebses die Zusammenarbeit
vieler, in der Onkologie erfahrener
Fachdisziplinen erfordert. Damit sind
Lungenkrebszentren wichtiger Teil
eines onkologischen Zentrums und
profitieren in besonderem Mal3e 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 Krankenh&auser zu komplexen
oder seltenen Fallkonstellationen.
Gerade diese Falle sollten von den
onkologischen Zentren beraten und
madglichst auch behandelt werden, um
die breite interdisziplindre Expertise

164




ABSCHLUSSBERICHT

Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
Endoskopieeinheit (die z.B. 24/7 zur Verfigung stehen | der onkologischen Zentren im Sinne
misste) nicht in Betracht gezogen wurde. Dartiber hinaus | der Patientinnen und Patienten zu
ist die Qualitéat der Bildgebung, die in Lungenzentren eine | nutzen.
zentrale Rolle fur die Versorgung spielt, an keiner Stelle | wahrend einzelne Leistungen, wie z.B.
bertcksichtigt. Die Fachgesellschaften bieten ihre Hilfe | Fallkonferenzen, unbestritten auch
bei der Ausgestaltung dieser beiden Punkte an, wenn dies | telemedizinisch  erbracht  werden
gewunscht ist. kénnen, ist in vielen Bereichen der
Die DGP,DGT und DGP haben sich in ihren Kommentaren | Medizin der personliche
dafiir entschieden, sich entweder dem GKV-SV, der DGK | patientenkontakt und die direkte
oder dem UPV anzuschliefen und Diskrepanzen, die | zusammenarbeit im interdisziplindren
innerhalb der Gesellschaften diskutiert wurden, in einem | Team am Standort des
Kommentar transparent zu machen. Krankenhauses zwingend erforderlich.
Fir die Standortfrage der Lungenkrebszentren, die bei | Es geht nicht darum, Standortnachteile
den onkologischen Zentren aus unserer Sicht nach wie vor | einzelner Kliniken zu kompensieren,
vollkommen Uberbewertet wurde und nach dem | sondern eine herausragende,
Innovationsschub flr Telekonferenzen nach der aktuellen | qualitatsgesicherte Fachexpertise fiir
Pandemiesituation noch viel weniger nachzuvollziehen ist, | die Beratung anderer Krankenh&user
haben wir einen Kompromissvorschlag erarbeitet | zy komplexen oder seltenen
(2.3.1.5.6c). Mit der Mdoglichkeit, Lungenkrebszentren | Fallkonstellationen im Bereich der
entweder in ein onkologisches Zentrum oder ein | Lungenheilkunde zur Verfiigung zu
Lungenzentrum einzubetten, wirde der G-BA die | stellen.
historisch bedingten Standortnachteile der Lungenkliniken
kompensieren. DKG
Kenntnisnahme DK_G
Zu den konkreten Nein
Anderungsvorschlagen wird im
speziellen Teil Stellung genommen.
DKG 9 Die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. unterstitzt die | GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV/ PatV/KBV

Regelungen zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemal § 136¢

Der GKV-Spitzenverband vertritt die
Auffassung, dass besondere Aufgaben

Nein
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Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen). Die in Anlage 2
gelungene Zusammenfassung aller onkologischen
Erkrankungen in  Onkologischen Zentren st fir
Patientinnen und Behandlerinnen ein wichtiges Zeichen
und zeigt den Stellenwert einer einheitlichen und
gualitdtsgesicherte Behandlung in einem Zentrum. Die
Anforderungen an die Onkologischen Zentren werden
durch wissenschaftliche Publikationen unterstitzt, die
zeigen, dass eine Reduktion der krankheitsspezifischen
Mortalitdt und Morbiditat 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 konnen.

In diesem Sinne gehdrt auch die haufige 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
MalRe von den klassischen Querschnittdisziplinen wie
Radiologie, Strahlentherapie, Pathologie oder auch
Palliativmedizin. Gleichzeitig findet, historisch aus den
friheren Tuberkulose-Kliniken entstanden, die Betreuung

der Lungenkrebspatienten auch in eigenstandigen
Gebaudekomplexen  oder Kliniken statt. Diese
Besonderheit ist ausschlieBlich fir die Entitat
Lungenkrebs  zutreffend und fir keine andere

onkologische Erkrankung.

im Bereich Lungenkrebs den onkologi-
schen Zentren zuzuordnen sind. Er

folgt dabei der fachlichen
Einschatzung der Deutschen
Krebsgesellschaft, dass die

Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit schweren Verlaufen des
Lungenkrebses die Zusammenarbeit
vieler, in der Onkologie erfahrener
Fachdisziplinen erfordert. Damit sind
Lungenkrebszentren wichtiger Teil
eines onkologischen Zentrums und
profitieren in besonderem Mal3e 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 Krankenh&auser zu komplexen
oder seltenen Fallkonstellationen.
Gerade diese Falle sollten von den
onkologi-schen Zentren beraten und
madglichst auch behandelt werden, um
die breite interdisziplindre Expertise
der onkolo-gischen Zentren im Sinne
der Patien-tinnen und Patienten zu
nutzen.

DKG/LV

Die DKG stimmt den Ausfiihrungen der
Deutschen Krebsgesellschaft zu, dass

DKG
Nein
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Fir 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 méglich ist, befirwortet die Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. die Betreuung der Patientinnen in
einem Lungenzentrum, ausschlie3lich dann, wenn die
gualitativen  und  quantitativen = Voraussetzungen
entsprechend Anlage 2 der Zentrums-Regelungen erfillt
sind. Patientinnen mit Lungenkrebs missen die Sicherheit
haben, dass fur ihre Erkrankung in allen ausgewiesenen
Strukturen die gleichen qualitativen und quantitativen
Malstédbe angewendet und erfillt werden.

1. Butea-Bocu, M.C., Miiller, G., Pucheril, D. et al. Is there a clinical benefit from
prostate cancer center certification? An evaluation of functional and oncologic
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Extent of Resection in Newly Diagnosed Glioblastoma: Impact of a Specialized
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die Besonderheit der Entitat
Lungenkrebs durch die historisch
gewachsenen Tuberkulose
Krankenh&user in besonderem Mal3e
bertcksichtigt wird. Die Erbringung der
Leistung erfolgt somit h&ufig nicht am
Standort (innerhalb eines 2 km-
Radius) des onkologischen Zentrums.
Die DKG schlief3t sich dem Gedanken
an, dass die qualititsgesicherte
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
berticksichtigt. Dartiber hinaus ist eine
Kooperation mit einem onkologischen
Zentrum der Anlage 2 vorzuhalten.

Zu den konkreten
Anderungsvorschlagen 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.
BAK 10 Die Bundesarztekammer begriit, unabhangig vom | CKV-SV/PatV/KBV GKV-SV/ PatV/KBV

vorliegenden Beschlussentwurf des G-BA, das Bestreben
des Gesetzgebers, zuschlagsfahige besondere Aufgaben
zu konkretisieren, einheitliche Vorgaben fir die Erfillung
dieser besonderen Aufgaben vorzulegen und damit eine
Rechtssicherheit bei der Vereinbarung von Zuschlagen fur
Zentren und Schwerpunkte zu erzielen. Sie sieht
grundsétzlich die  Notwendigkeit einer Vorgabe
grundlegender und bundesweit einheitlicher
Anforderungen, um eine Uber 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
Bundesérztekammer 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 durften jedoch zu einer relevanten Reduzierung
von Zentren im entgeltrechtlichen Sinne fihren. In der
Folge ist die Finanzierung zahlreicher spezialisierter
Einheiten, die ebenfalls besondere Aufgaben, wie sie in

der  Schiedsstellenvereinbarung vom  08.12.2016
aufgefuhrt sind, erbringen (Interdisziplindre
Fallkonferenzen flr stationare Patienten anderer
Krankenhéuser, Registererstellung,

Weiterbildungsveranstaltungen, Prifung und Bewertung
von  Patientenakten  anderer  Leistungserbringer,

Kenntnisnahme. Der GKV-
Spitzenverband weist darauf hin, dass
es bei den besonderen Aufgaben von
Zentren nicht um eine
flachendeckende, wohnortnahe
Regelversorgung geht, die bereits Uber
das DRG-Fallpauschalensystem
finanziert wird, sondern um die
Beratung anderer Krankenhduser zu
komplexen oder seltenen
Fallkonstellationen. Dabei steht
ausdricklich die aulRergewdhnliche
Fachexpertise dieser Zentren im
Mittelpunkt und nicht die technische
oder organisatorische Fahigkeit zur
Durchfuhrung einer Fallkonferenz oder

einer Fortbildungsveranstaltung.
Dementsprechend adressieren die
Qualitatskriterien des G-BA die

aufRergewdhnliche fachliche Expertise
durch die sich die Zentren von anderen

Krankenhdusern ohne
Zentrumsfunktion unterscheiden.
Weiterhin verwundern die

Ausfuhrungen des Stellungnehmers
Uber die Angemessenheit und
Sinnhaftigkeit der von G-BA gewdhlten

Nein

DKG

Ja. Die Frist wird auf 12 Monate
heraufgesetzt
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Management eines Netzwerkes, Erarbeitung | Qualitdtsvorgaben da er selbst auf

fachibergreifender Behandlungskonzepte und | seinen Internetseiten

Behandlungspfade, Erstellung von SOPs fir spezifische
Versorgungsprozesse, Vorhaltung und Konzentration
aufRergewdhnlicher technischer Angebote, Vorhaltung
und Konzentration aufRergewohnlicher Fachexpertise),
nicht mehr gesichert. Im Sinne einer fachgebiets- und
leistungserbringeriibergreifenden Versorgung von
Patienten mit komplexen, oftmals chronischen und
besonders anspruchsvollen Erkrankungen, sollten
definierte besondere Aufgaben jedoch auch zukinftig
nicht ausschlielllich durch die als ,Leuchttirme*
bezeichneten Leistungserbringer erbracht und vergitet
werden. Dies bedeutet keinesfalls, auf sinnvolle
Qualitatsvorgaben zu verzichten. Es ist jedoch zu
Uberlegen, ob zum Beispiel eine Konkretisierung von
besonderen Aufgaben nicht auch eine nahere
Beschreibung der Aufgabenerfillung an sich umfassen
sollte, d. h. Kriterien zu erarbeiten, wie z. B. eine
interdisziplindre  Fallkonferenz, ein fachgebundenes
Kolloquium  oder auch die Erarbeitung von
Behandlungspfaden und SOPs zu erbringen sind, um eine
Vergltung zu rechtfertigen.

In diesem Zusammenhang sei auch noch einmal darauf
hingewiesen, dass eine Versorgungsplanung allein Gber
Qualitatsvorgaben  nicht  automatisch zu  einer
bedarfsgerechten, flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung fiihrt. Ob mit der Zentrumsregelung das
Teilziel einer qualitativ hochwertigen Versorgung
angesichts der vom G-BA beschlossenen und teilweise
auch noch diskutierten verbindlichen Qualitéatsvorgaben
tatsachlich erreicht werden kann, ist ebenfalls zu

(https://www.bundesaerztekammer.de
[fileadmin/user upload/downloads/Qu
alitaetsmerkmale.pdf , zuletzt

abgerufen am 11.09.2020) einen
Muster-Kriterienkatalog far die
~Qualitatsmerkmale eines
krankheitsorientierten Zentrums*
auffihrt. Diese umfassen unter
anderem Fallvolumen je

Zentrum/Organisationseinheit

(Patienten, Félle, neu diagnostizierte
Féalle etc.), arztliche Verfiugbarkeit (z.B.
verfugbar vor Ort innerhalb einer
vorgegebenen Zeit in
Minuten/Stunden), Raumlichkeiten far
Patientendiagnostik und —behandlung
und Bettenkapazitdten. Der GKV-
Spitzenverband verweist in diesem
Zusammenhang auch auf die
mindliche Anhorung 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 tatsachlich zu
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Org.

/
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Nr.

Auswertung durch UA BPL

Beschlussentwurf

Anderungsvorschlag / Begrindung
Kommentar
hinterfragen. Die Bundeséarztekammer vermisst hier

weiterhin eine Folgenabschatzung, die eine Aussage
zuldsst, an welchen Standorten zuklnftig eine
spezialisierte Versorgung in Zentren erfolgt. Auch sollten
die aktuellen Standorte der in der Erstfassung definierten
Zentrums-Arten veroffentlicht werden und eine Bewertung
erfolgen, inwieweit diese den tatsdchlichen Bedarf
abdecken.

Bei der Erstfassung der Zentrums-Regelungen wurde
bestehenden Zentren und Schwerpunkten eine
Ubergangsfrist von bis zu 6 Monaten eingeraumt, um die
notwendigen  Vorbereitungen  (Rekrutierung  oder
Quialifizierung von Personal, Etablierung von Prozessen,
Kooperationsvereinbarungen etc.) zur Umsetzung der
vom G-BA  festgelegten  Qualitatsanforderungen
durchzufiihren. ,Angesichts der Hochphase der COVID-
19-Erkrankungen im ersten Halbjahr 2020* wurde den in
den Anlagen 1-5 geregelten Zentren eine Verlangerung
um 6 weitere Monate gewdahrt. Fir neurovaskulare
Zentren und Lungenzentren soll jedoch eine Dauer von
insgesamt 6 Monaten ausreichen.

Auch wenn die Hochphase der COVID-19-Pandemie
zunachst abgeklungen ist, konnten Krankenhauser
angesichts der umzusetzenden Pandemievorschriften und
der damit verbundenen notwendigen Schutz- und
Vorsorgemalnahmen sowie Infektions- und Quaranténe-
bedingter Personalausfille keineswegs zu einem
Regelbetrieb zuriickkehren. Auch vor dem Hintergrund
steigender Infektionszahlen und einer prognostizierten
weiteren Erhdhung in den Herbst- und Wintermonaten
sollte daher auch fur die neuen Zentrums-Arten von

einem hohen Anstieg der schweren, im
Krankenhaus behandlungsbediirftigen
COVID-19-Falle kommen, kann der G-
BA kurzfristig Gber eine erforderliche
Anpassung der Regelungen beraten.
Da sich derzeit aber nur eine
Uberschaubare Zahl an COVID-19-
Patientinnen und Patienten  zur
Behandlung in Krankenhausern
befindet und Ilangst nicht alle
Krankenhduser betroffen sind, ist die
Ubergangsfrist von sechs Monaten
sachgerecht.

DKG

Die DKG kann die Bedenken
nachvollziehen, dass es durch zu hohe
Mindestfallzahlen nur noch wenige
Zentren im entgeltrechnltichen Sinne
geben wird. Aus Sicht der DKG darf bei
der Bestimmung von Zentren und
Schwerpunkten zum einen die
Versorgungsrealitdt, als auch die
bundesweite Verteilung nicht aul3er
Acht gelassen  werden.  Unter
Betrachtung dieser und weiterer
Faktoren wurden die seitens der DKG
vorgeschlagenen  Mindestfallzahlen
festgesetzt. In § 136¢ Absatz 5 SGB V
wird der G-BA beauftragt besondere
Aufgaben far Zentren und
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vorneherein eine verlangerte Ubergangsfrist von 12 | Schwerpunkten zu beschlieBen. Die
Monaten gelten. DKG stimmt den Ausfuhrungen der
Bundesarztekammer zu, dass die
Gefahr besteht, dass spezialisierte
Einheiten, welche besondere
Aufgaben nach den Zentrums-
Regelungen  wahrnehmen,  durch
restriktive Vorgaben keine
Moglichkeiten erhalten, diese
zusatzlichen  Aufgaben  weiterhin
durchzufiihren, da die Finanzierung
nicht gesichert ist. Dies gilt sowohl fur
Zentren aller festgelegten Anlagen, die
die Anforderungen nicht erfillen, als
auch fur weitere Zentren, die der G-BA
nicht bestimmen wird.

Dariber hinaus kann die DKG die
Argumentation der BAK
nachvollziehen und schlief3t sich der
inhaltlichen  Ausfihrung zu der
Ubergangsfrist an.

LV

Von der BAK ausgefiihrte Problematik
kann gefolgt werden

DIV 11 Die DIVI hat die Anderung der Regelungen zur DKG DKG
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren | Kenntnisnahme, keine Vorschlage | Nein
und Schwerpunkten gemaR § 136¢c Absatz 5 SGB V | zum Regelungstext
(Zentrums-Regelungen) betrachtet. Dabei sind
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Anderungsvorschlag / Begrindung
Kommentar

Auswertung durch UA BPL

Beschlussentwurf

Formulierungen aufgefallen, die aus intensivmedizinischer
und damit interdisziplinarer Sicht zu diskutieren und ggf.
zu &ndern sind. Insgesamt erscheint es nicht zielfhrend
im Sinne einer qualitatsorientierten und
patientenzentrierten Behandlung Abgrenzungstendenzen
einzelner Fachgebiete zu unterstiitzen.

6.2.2 Stellungnahme der AWMF zu den 88 3und 5

Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
AWMF |12 83 Die AWMF empfiehlt, bei | GKV-SV/PatV/KBV/LV GKV-SV/ PatV/KBV/LV

(7)Sofern die Lander bereits | der Rickkehr zu den
vor dem Inkrafttreten des G- | auRerhalb der COVID-

BA-Beschlusses im | 19-Pandemie geltenden
Krankenhausplan besondere | Fristen in der
Zentrumsaufgaben dieser | Formulierung eine

Regelungen ausgewiesen | mogliche neue Welle der
und festgelegt haben, haben | Pandemie mitzudenken.
die betroffenen | Wir  verweisen hierzu
Krankenh&user die vom G-BA | auch auf unsere
normierten Stellungnahme vom
Qualitatsanforderungen 22.04.2020 in Bezug auf
innerhalb von zw6lf Monaten | den erforderlichen
nach dem Inkrafttreten der | aktiven Beschluss des G-
Anlagen 1 bis 5 sowie | BA zur Aussetzung von
innerhalb von sechs | Regelungen.

Monaten nach dem
Inkrafttreten von
Qualitatsanforderungen
des G-BA in den weiteren
Anlagen zu erfillen

Der G-BA hat Dbereits in der
Vergangenheit, insbesondere im
Zusammenhang mit der COVID-19
Pandemie, bewiesen, dass er
kurzfristig und zielgerichtet  auf
besondere Versorgungslagen
reagieren kann. Sollte es tatsachlich zu
einem hohen Anstieg der schweren, im
Krankenhaus behandlungsbediirftigen
COVID-19-Falle kommen, kann der G-
BA kurzfristig Gber eine erforderliche
Anpassung der Regelungen beraten.
Da sich derzeit aber nur eine
Uberschaubare Zahl an COVID-19-
Patientinnen und Patienten  zur
Behandlung in Krankenhausern
befindet und Ilangst nicht alle
Krankenhauser betroffen sind, ist die
Ubergangsfrist von sechs Monaten
sachgerecht.

Nein

DKG
Ja. Siehe Ifd. Nr. 10
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DKG

Die DKG kann die Einwande der
AWMF nachvollziehen und schlief3t
sich inhaltlich der Argumentation an.

AWMF

13

8 5 Grundsatze von Qualitatsanforderungen
Die AWMF stimmt den Anderungen zu

GKV-SV/PatV/DKG
Kenntnisnahme

GKV-SV/ PatV/DKG
Nein
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6.2.3 Stellungnahmen zu Anlage 6 — Neurovaskulare Zentren

6.2.3.1 Zu 81 , Qualitdtsanforderungen

6.2.3.1.1 Absatz 1 , Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen*

Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar

DGAI 14 S. 2 Punkt 1 (Anm. d. GS § 1 Absatz 1 Strukturelle, | GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV/ PatV/KBV

personelle und fachliche Anforderungen)

Nr. 1

Hier sollte  zusatzlich eine  andsthesiologische
Fachabteilung gefordert werden um insb. eine zeitnahe
operative Behandlung zu gewéhrleisten.

S. 2 Punkt 3 (Anm. d. GS 8§ 1 Absatz 1 Nr. 3)

Hier sollte nur allgemein die Vorhaltung einer
Intensivstation gefordert werden, ohne die Leitung NCH /
NEU festzulegen oder ggf. eine andsthesiologische
Leitung mit aufgenommen werden.

Da bei den besonderen Aufgaben von
Zentren nicht die regulare
Patientenbehandlung vor Ort im Fokus
steht, sondern die Beratung anderer
Krankenhduser zu komplexen oder
seltenen Fallkonstellationen, wird auf
das Kriterium einer
anasthesiologischen Fachabteilung als
Qualitatsanforderung verzichtet.

Der GKV-Spitzenverband schlief3t sich
dem Vorschlag und der Begrindung
der DSG und DGN an.

DKG

Zu 1: Die Anasthesie wird meist nicht
als klassische, bettenfihrende
Fachabteilung gefuhrt. Die

anasthesiologische 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

Zu 8 1 Absatz 1: Nein
Zu 8 1 Absatz 1 Nr. 3: Ja

Anlage 6 § 1 Abs. 1 Nr. 3 wird
wie folgt ge&ndert:

»vorhaltung einer
Intensivstation mit
kontinuierlicher Einbindung
neurologischer,

neurochirurgischer und

neuroradiologischer
Fachexpertise®

DKG
Nein
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
muss, da die innerbetriebliche
Organisation in den Krankenhdusern
unterschiedlich gehandhabt wird.
DGNI 15 e Anlage 6 Neurovaskulare | Die _ GKV-SV/PatV/KBV GKV-SV/ PatV/KBV
Zentren Punkt 1.1 (Anm. Radlolog;]e/Neuroradl?jlo Eine neuroradiologische | Zu § 1 Absatz 1 Nr. 3: Ja
d. GS: Hier ist gle ge ort Zu €N | Behandlunaseinheit mit .
vermutlich Absatz 1 Nr. | Standardausstattungen, entspreche?]den VAV?;‘?;%?? i;ngg;: 1 Nr. 3 wird
1 gemeint) die in einem gtg '

Hier sollte die Radiologie bzw.
Neuroradiologie Erwdhnung
finden

e 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

e Punkt 1.3 (Anm. d. GS:
Hier ist  vermutlich
Absatz 1 Nr. 3 gemeint)

Hier sollte eine
Neurointensivstation

gefordert sein

neurovaskularen
Zentrum vorhanden sein
sollten und dies sollte
daher auch direkt unter
diesem Punkt stehen.
Wie genau
Vorhaltung
Neuroradiologen
gehalten werden muss,
wird ja im nachsten Punkt
definiert.

die
von

Angesichts der doch
erheblichen

Anforderungen die an die

interventionelle und
operative  Seite  des
neurovaskularen

Zentrums gestellt
werden, sollte an die
Intensivstation die

Qualitatsanforderungen ist unter 8 1
Abs. 1 Nr. 2 abgebildet und entspricht

den Forderungen der
Fachgesellschaft. Unter §1 Abs.1
Nr. 1 werden nur solche

Fachabteilungen aufgefuhrt, fur die die
Anforderungen gemall § 5 Abs. 3 des

Allgemeinen Teils der Zentrums-
Regelungen gelten. Far die
Neuroradiologie trifft dies

insbesondere deshalb nicht zu, weil es
keinen Fachabteilungsschlissel
gemal Anlage 2 der Vereinbarung zur
Datentbermittlung gemald § 301 SGB
V fur die Neuroradiologie gibt.

Zu 81 Absatz1l Nr.3: Der GKV-
Spitzenverband schlie3t sich dem
Vorschlag und der Begrindung der
DSG und DGN an.

DKG

Punkt 1.1 Die Neuroradiologische
Kompetenz ist unter 8 1 Abs. 1 Nr. 2
entsprechend abgebildet, womit der

»vorhaltung einer
Intensivstation mit
kontinuierlicher Einbindung
neurologischer,

neurochirurgischer und

neuroradiologischer
Fachexpertise®

DKG
1.1: Nein
1.2: Nein

1.3: Ja. siehe Anderung bei
Vorschlag von DSG, DGN, Ifd.
Nr. 20.
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
gleiche Anforderung | Forderungen der Fachgesellschaft
gestellt werden. Rechnung getragen wird.
In der Literatur gibt es | Punkt 1.2 Kenntnisnahme
eindeutige Hinweise, | punkt 1.3 Bzgl. der Leitung dieser
dass Intensivstationen  sind  in  der
neurochirurgische/neurol | versorgungslandschaft derzeit
ogische Patienten ein | yerschiedene, sehr  erfolgreich
besserer ~ Outcome | arheitende kooperativ und
haben, wenn sie auf einer | interdisziplinar ~ gepragte  Modelle
spezialisierten etabliert. Die Festlegung der Leitung
Intensivstation unter | der Intensivstation obliegt aus Sicht
neurologischer/neurochir | der DKG der am Patientenwohl
urgischer Leitung steht. orientierten
Dies ist flr die DGNI ein | Organisationsverantwortung der
wichtiger Punkt, da eine | Kliniken und sollte nicht auf eines der
spezialisierte moglichen ~ Modelle  beschrénkt
Intensivstation besser auf | werden.
die therapeutischen | pie pKG schlieRt sich dem Vorschlag
Notwendigkeiten dieses | ynq der Begriindung der DSG und
speziellen DGN zu § 1 Abs. 1 Nr. 3 an.
Patientengutes
ausgerichtet ist
DSG 16 Absatz 1 Nr. 1 So auch von uns| GKV-SV/PatV/DKG/LV/KBV GKV-SV/ PatV/DKG/LV/KBV
Kriterium 1 | vorgeschlagen Kenntnisnahme Nein
(Fachabteilungen):
Zustimmung zum Vorschlag
der GKV-SV/KBV/PatV/LV
DSG 17 | Absatz 1Nr. 2 So auch von uns | GKV-SV/PatV/DKG/LV GKV-SV/ PatV/DKG/LV
Kriterium 2 | vorgeschlagen Kenntnisnahme Nein
(Neuroradiologie):
Zustimmung

176




ABSCHLUSSBERICHT
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DGNI |18 |e Punkt 1.4 (Anm. der GS: | Aus unserer Sicht gibt es | GKV-SV/PatV/KBV/LV GKV-SV/ PatV/KBV/LV

Hier ist  vermutlich keinen  Grund, warum | ays Sicht des GKV-Spitzenverbandes | Nein

Absatz 1 Nr. 4 lit. a) |€ne iv. Lyse nicht| pegiehen keine Zweifel daran, dass

gemeint) Jed”?rzelt moglich  sein | 5ngesichts der geforderten | pkg

sollte. ;
Eine Stroke Unit mit 6-8 Fachabteilungen und der Nein

Betten ist ausreichend
e Punkt 1.4 (Anm. d.

GS: Hier ist
Vermutlich lit. b)
gemeint)

V. Thrombolyse sollte

jederzeit moglich sein

intensivmedizinischen Kapazitdten im
neurovaskuldren Zentrum jederzeit
eine intravendse Thrombolyse mdglich
ist. Daher verzichtet er auf eine
zusatzliche 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
Uberregionalen Stroke-Units und tragt
den besonderen Anforderungen an ein
neurovaskuldres Zentrum Rechnung.

Punkt 2: Die der intravendse
Thrombolyse als rekanalisierende
MalRnahme ist gemal der Leitlinie
~Akuttherapie des ischamischen
Schlaganfalls — Erganzung 2015 -
Rekanalisierende Therapie — Leitlinien
fur Diagnostik und Therapie in der
Neurologie* der Deutschen

177




ABSCHLUSSBERICHT

Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
Gesellschaft  fur  Neurologie im
Zentrum jederzeit vorzuhalten.
DSG 19 Absatz 1 Nr. 4 So auch von uns| GKV-SV/PatV GKV-SV/ PatVv
Kriterium 4 (Monitorbetten, | vorgeschlagen Kenntnisnahme, siehe Ifd. Nr. 18 Nein
i.v. Thrombolyse):
Zustimmung zum Vorschlag DKG DKG
-8  Monitor-Betten” ~ und Siehe Ifd. Nr. 18, Nein
»Thrombolyse jederzeit
durchfthrbar (24/7)"
DSG, |20 |Anderung bei Kriterium 3| Die Anforderung der | GKV-SV/PatV/KBV/LV GKV-SV/ PatV/KBV/LV
DGN (Intensivstation): intensivmedizinischen Ja

(Anm.d.GS: vermutlich
Absatz 1 Nr. 3)

»vorhaltung einer
Intensivstation mit
kontinuierlicher  Einbindung
des neurologischen,

neurochirurgischen und
neuroradiologischen

Sachverstands.”

Komplexbehandlung mit
standiger Verfugbarkeit
eines Facharztes mit der
Zusatzweiterbildung
"Intensivmedizin" hat zu
einer Biundelung der
intensivmedizinischen

Strukturen, auch bei
Maximalversorgern
gefihrt —  zahlreiche

Intensivstationen werden
interdisziplinar  gefihrt,
haufig anasthesiologisch/
internistisch  organisiert
mit gemeinsamer
fachlicher Leitung mit der
Neurologie/Neurochirurgi
e. Die vorherige
Formulierung ist
konfliktanfallig, da nicht

Der Vorschlag und die Begriindung der

Fachgesellschaften sind
nachvollziehbar und werden
ubernommen.

DKG

Der Vorschlag und die Begriindung

sind nachvollziehbar
ubernommen.

und werden

Anlage 6 8 1 Abs. 1 Nr. 3 wird
wie folgt ge&ndert:

»vorhaltung einer
Intensivstation mit
kontinuierlicher Einbindung
neurologischer,
neurochirurgischer und
neuroradiologischer
Fachexpertise®

DKG

Ubernahme des Punktes:
»vorhaltung einer
Intensivstation mit

kontinuierlicher Einbindung des
neurologischen,

neurochirurgischen und
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
operationalisiert ist, was neuroradiologischen
eine ,fachliche Leitung” Sachverstands.”
ausmacht.
DIVI 21 Anlage 2 TrGr_Zentrums-Regelungen bzgl. Anlage 6 DKG/GKV-SVILVIKBV/PatV DKG
Neurovaskulares Zentrum Siehe Ifd. Nr. 20. Ja. Siehe Ifd. Nr. 20.
Seite 2 unter 3. (Anm. d. GS.: Vermutlich 8 1 Absatz 1
Nr. 3)
Aus Sicht der DIVI sollte die eigenstéandige Leitung durch
Neurologie oder Neurochirurgie der Intensivstation eines
neurovaskuldren Zentrums keine conditio sine qua non
sein. Hier ist auch eine interdisziplindre Leitung sehr gut
madglich und wird auch an einigen Standorten mit Erfolg
praktiziert
6.2.3.1.2 Absatz 3 ,Forschungstatigkeit und Vernetzung*
Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
DGNI |22 | Punkt 3 (Anm. d. GS: Hier ist vermutlich Absatz 3 | GKV-SV/PatV/DKG/KBV/LV GKV-SV/ PatV/DKG/KBV/LV
gemeint) Kenntnisnahme Nein
Beziglich Forschung und Vernetzung wirden wir uns dem
Vorschlag der GKV und LV anschliel3en
DSG 23 Kriterien So auch von uns| GKV-SV/PatV/DKG/KBV/LV GKV-SV/ PatV/IDKG/KBV/LV

Qualitatsmanagement,
Forschungstatigkeit,
Vernetzung, Kooperationen
(Absatz 2, 3, 4)

Zustimmung zu den
Vorschldgen der GKV

vorgeschlagen

Kenntnisnahme

Nein
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6.2.3.1.3 Absatz 5 , Mindestfallzahlen”
Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
DGNC |24 Absatz 5 Nr. 2 lit. c) Die DGNC sieht ebenfalls | KBV DKG/LV/KBV
Der Vorstand der Deutschen | die _Gefahr . von | Zur Bewertung dieses Vorsch|ages ist | Nein
Gesellschaft Fehlanreizen  in  der | eine weitergehende Begrindung der
Neurochirurgie (DGNC) hat | interdisziplindren Fachgesellschaft erforderlich. Daher | p4ty
sich mit der gemeinsamen | Indikationsstellung, wenn | wird derzeit kein Anderungsbedarf E
N . B nthaltung
Stellungnahme der DSG und | die bisherige Forderung | gesehen. Nach der miindlichen
DGN auseinandergesetzt. | von 40  Aneurysma- Anhorung muss der Vorschlag erneut
Diese haben eine Anderung | Clippings  beibehalten | pewertet werden. DKG
bei Kriterium 5.2.C | wirde. Nein
(Mindestfallzahlen) Paty
vorgeschlagen, namlich die _ UPV/GKV-SV
Spezifierung auf 80 Eingriffe Ple Festlegupg von Zentren vor allem "
2Ur intrakraniellen tber Ml.r.ldestmengerl]. _ ohne |}
Aneurysma-Ausschaltung, Folgenabschatzung ermoglicht (_jer
Patientenvertretung keine | UPV/GKV-SV fir 8§ 1 Abs. 5
davon 25 durch .
qualifizierten und  sachgerechten | Nr. 2

Stellungnahme
Anderungsvorschlag.

mikrochirurgisches Clipping.
Die DGNC unterstitzt diese
respektive

Positionierungen. Daran andern auch
die Stellungnahmen der
Fachgesellschaften  nichts.  Somit
enthélt sich die Patientenvertretung bei
der Festlegung von Mindestmengen.

DKG

Die Aufgabe des Zentrums erfordert im
Hinblick auf die Versorgung von
Patientinnen und Patienten  mit
neurovaskuldren Erkrankungen wie
auch im Rahmen der Beratung und
Zusammenarbeit mit anderen
Leistungserbringern die nachweisliche
Erfahrung in der Erbringung

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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Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begrundung

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 interdisziplin&r von
Neuroradiologen, Neurochirurgen und
Andsthesisten festgelegten
Behandlungsablaufes sind die im
Krankenhaus vorhandenen
strukturellen Voraussetzungen sowie
die  personliche  Expertise  und
Spezialisierung fir die Auswahl des
Verfahrens ausschlaggebend. Das
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Inst.
Org.

/

Lfd.

Nr.

Anderungsvorschlag /
Kommentar

Begrundung

Auswertung durch UA BPL

Beschlussentwurf

Zentrum  verfigt aufgrund  der
interdisziplinéren Aufstellung
(Neuroradiologie und Neurochirurgie)
Uber die Expertise zur Durchflihrung
beider Verfahren. Die Festschreibung
von nach Verfahren (interventionell
oder operativ) getrennten
Mindestfallzahlen ist aus den oben
genannten Grinden kein geeignetes
Kriterium  zur  Qualitatsdarlegung.
Vielmehr bildet die Festlegung einer
Gesamt-Mindestfallzahl fr Eingriffe an
hirnversorgenden Arterien und eine
Gesamt-Mindestfallzahl fir Eingriffe an
intrakraniellen Aneurysmen jeweils
unter Einschluss beider maoglicher
Verfahren (Interventionell oder
operativ) die Qualitat der
Leistungserbringung und der
interdisziplindren ~ 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 ibernommen

DGNR

25

8§ 1 Absatz 5 Nr. 2 lit. ¢)
Anderung bei Kriterium 5.2.c
(Mindestfallzahlen):

,80 Eingriffe zur

Die Entscheidung, ob ein

Eingriff endovaskular

oder
mikrochirurgisches

durch

KBV
s.0.
PatVv

KBV
Nein
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Begrundung Auswertung durch UA BPL Beschlussentwurf
Org. Nr. Kommentar
intrakraniellen Clipping durchgefiihrt | Die Festlegung von Zentren vor allem | PatV
Aneurysmaausschaltung, wird, muss Fall-basiert | Gber Mindestmengen ohne | Enthaltung
davon 25 durch zwischen behandelnden | Folgenabschatzung ermdglicht der
mikrochirurgisches Clipping” | Neuroradiologen und | Patientenvertretung keine | pkg
Neurochirurgen gualifizierten und  sachgerechten Nein
abgestimmt werden. Eine | Positionierungen. Daran &ndern auch
Mindestanzahl von 25 | die Stellungnahmen der
Clippings wird | Fachgesellschaften  nichts.  Somit | UPV/GKV-SV
angestrebt, diese | enthdlt sich die Patientenvertretung bei | ja
Mindestanzahl soll | der Festlegung von Mindestmengen.
jedoch  nicht genutzt UPV/GKV-SV fir 8 1 Abs. 5
werden, um Patienten | pkg Nr. 2
dem Clipping zuzufuhren. | giope ity Nr. 24, b) 80  Eingiiffe  zur
intrakraniellen Aneurysma-
UPV/GKV-SV Ausschaltungen  (OPS 8-
Der Vorschlag des Stellungnehmers 836.m0, 8-836.k0, 8-836.90, 5>
wird als eigene Position ibernommen 02.5)’ : dav_on 25 _durch
mikrochirurgisches Clipping
(OPS 5-025),
C) [streichen]
DGNI 26 Absatz 5 Nr. 1 600 entsprechende Falle | GKV-SV/KBV GKV-SV/KBV
600 Gesamt erscheinen uns | Eswird keine fachliche Begriindung fir | Nein
agsrelchend, da durch | gie Forderung von 600 Fallen genannt. | patV
50 Stentings die zunehmende | Nach  Auswertungen des  GKV- | Enthaltung
~vermehrung®  kleinerer | gpitzenverbandes erfiillen mehr als
Neurologien ~und | 130  Krankenhausstandorte  eine DKG
Belegneurochurgien ein | \jindestfallzahl von 1.000 Fallen pro | _ .
Teil der geforderten | jahr. Das Kriterium wird damit | N€In
Patienten aulerhalb von | entgegen der Vermutung der DGNI
Zentren behandelt | yon einer ausreichenden Anzahl an

werden wird und daher
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Inst. /| Lfd. | Anderungsvorschlag / Be