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4. Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen 

Betroffene medizinische Fachgesellschaften gemäß § 136c Absatz 3 Satz 5 SGB V 

 
 

Nr. Name der Fachgesellschaft Kurzform 
Name der  
Fachgesell-
schaft 

Eingang SN 
(ja/nein/Ver-
zicht) 

Datum 
Eingang 
der SN 

Teilnahme 
mdl. Anhö-
rung 
(ja/nein) 

1 Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensiv-
medizin e.V.  

(DGAI) Nein   

2 Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburts-
hilfe e.V. 

(DGGG) Nein   

3 Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin 
e.V.  

(DGKJ) Ja (Gemein-
sam mit GKinD 
und VLKKD) 

17.07.2020 ja 

4 Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädi-
sche Chirurgie e.V. 

(DGOOC) Ja (gemeinsam 
mit DGOU und 
DGU) 

16.07.2020 ja 

5 Deutsche Gesellschaft für 
Sozialpädiatrie und Jugend-
medizin e.V. 

(DGSPJ) Nein   

6 Deutsche Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e.V.  

(DGU) Ja (gemeinsam 
mit DGOOC 
und DGU) 

16.07.2020 ja 

7 Gesellschaft für Neonatolo-
gie und pädiatrische Intensiv-
medizin e.V. 

(GNPI) Nein   

8 Gesellschaft für Neuropädiat-
rie e.V.  

(GNP) Nein   

9 Gesellschaft für Pädiatrische 
Gastroenterologie und Er-
nährung e.V.  

(GPGE) Nein   

10 Gesellschaft für Pädiatrische 
Pneumologie e.V.  

(GPP) Nein   

11 Deutsche Gesellschaft für 
Kinderchirurgie e.V.  

(DGKCH) Nein   

12 Deutsche Gesellschaft für In-
nere Medizin e.V.  

(DGIM) Nein   

13 Gesellschaft der Kinderkran-
kenhäuser und Kinderabtei-
lungen in Deutschland e.V.  

(GKinD) Ja (Gemein-
same SN mit 
DGKJ und 
VLKKD) 

15.07.2020 ja 
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Stellungnahmeberechtigte gemäß § 91 Absatz 5 und Absatz 5a SGB V  

 
Stellungnahmeberechtigte im Einzelfall 

 

 
Nr. Name der Fachgesell-

schaft 

Kurzform 
Name der  
Fachgesell-
schaft 

Eingang SN 
(ja/nein/Ver-
zicht) 

Datum 
Eingang 
der SN 

Teilnahme 
mdl. Anhö-
rung (ja/nein) 

20 Bundesärztekammer  BÄK ja 17.07.2020 nein 

21 Bundespsychotherapeuten-
kammer  

BPtK Nein   

22 Bundeszahnärztekammer  BZÄK Nein   

23 Bundesbeauftragter für den 
Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit  

BfDI Verzicht 24.06.2020  

 
Nr. Name der Fachgesell-

schaft 

Kurzform 
Name der  
Fachgesell-
schaft 

Eingang SN 
(ja/nein/Ver-
zicht) 

Datum 
Eingang 
der SN 

Teilnahme 
mdl. Anhö-
rung (ja/nein) 

24  Deutscher Pflegerat  DPR ja 17.07.2020 Nein 

25  Deutsche Gesellschaft für 
Hebammenwissenschaften 

DGHWi ja 17.07.2020 ja 
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5. Stellungnahme der Bundesärztekammmer (BÄK) 
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6. Stellungnahme des Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit 
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7. Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Hebammenwissenschaften 
(DGHWi) 
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8. Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. 
(DGKJ), der Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in 
Deutschland e.V. (GKinD) und des Verbands leitender Kinder- und Jugendärzte 
und Kinderchirurgen Deutschlands e.V. (VLKKD) 
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9. Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 
(DGOU), der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) und der Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 
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10. Stellungnahme des Deutschen Pflegerats (DPR) 
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11. Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen  

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen, der stellungnahmeberechtigten Organisationen / Institu-
tionen. In der nachstehenden Tabelle sind keine Ausführungen abgebildet, die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte wiedergeben oder 
die das Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben. 
 
1. Allgemeine Positionierung und Hinweise 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Würdigung der Stellungnahme Änderung des Be-
schlussentwurfes 
(Ja / Nein) 

BÄK Die Bundesärztekammer begrüßt nachdrücklich die Erweiterung 
der Sicherstellungszuschläge-Regelungen um Regelungen für 
die Vorhaltung einer Fachabteilung für Kinder- und Jugendme-
dizin insbesondere vor dem Hintergrund der bestehenden Prob-
lemfelder in der derzeitigen Finanzierung der stationären Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen im bestehenden Fall-
pauschalensystem. Die Regelungen sind jedoch daran zu mes-
sen, inwieweit bedarfsnotwendige Fachabteilungen mit der er-
forderlichen Strukturqualität tatsächlich gesichert werden. 
Diese Zielsetzung sieht die Bundesärztekammer am ehesten 
durch die Vorschläge der DKG zu realisieren[..] 
Darüber hinaus wird auf die Stellungnahme der Bundesärzte-
kammer zur Erweiterung der Sicherstellungszuschläge-Rege-
lungen für Fachabteilungen für Geburtshilfe bzw. Gynäkologie 
und Geburtshilfe vom 06.03.2018 und die dort dargelegten Po-
sitionen u.a. auch zur Einbindung von Belegärzten hingewiesen. 

GKV-SV 
Kenntnisnahme. Es wird keine fachliche Be-
gründung angeführt, die darlegt, warum sich die 
Bundesärztekammer dem Vorschlag der DKG 
anschließt. 
Hinsichtlich der Einbindung der Belegärzte sieht 
der GKV-Spitzenverband keine Änderungen an 
den bestehenden Regelungen vor und verweist 
auf seine Würdigung der Stellungnahme der 
Bundesärztekammer zur Erweiterung der Si-
cherstellungszuschläge-Regelungen für Fach-
abteilungen für Geburtshilfe bzw. Gynäkologie 
und Geburtshilfe vom 06.03.2018.  
 
DKG 
Zustimmende Kenntnisnahme der allgemeinen 
Ausführungen. 
 
 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Würdigung der Stellungnahme Änderung des Be-
schlussentwurfes 
(Ja / Nein) 

Inhaltlich verweist die Bundesärztekammer auf 
ihre „Positionen u.a. auch zur Einbindung von 
Belegärzten“ und beruft sich auf ihre Stellung-
nahme vom 06.03.2018. 

GKinD / 
DGKJ / 
VLKKD 

Es ist grundsätzlich zu begrüßen, dass in Umsetzung des ge-
meinsamen Arbeitspapiers von GKV-Spitzenverband, DKG, 
DGKJ und GKinD vom 02.09.2019 der GKV-Spitzenverband 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Wiederauf-
nahme der Beratungen in der zuständigen Arbeitsgruppe bean-
tragt haben, um die Erweiterung der Sicherstellungszuschläge-
Regelungen um die Vorhaltung der Fachabteilung für Kinder- 
und Jugendmedizin als basisversorgungsrelevante Leistung zur 
flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung zu beraten. 
Dass die bisherigen gesetzlichen Regelungen u.E. nicht geeig-
net sind, bedarfsnotwendige Fachabteilungen für Kinder- und 
Jugendmedizin mit der erforderlichen Strukturqualität wirklich zu 
sichern, haben wir mehrfach deutlich gemacht. Die Regelungen 
zum Sicherstellungszuschlag werden kaum eine Geschäftsfüh-
rung davon abhalten, eine bedarfsnotwendige, aber defizitäre 
Kinderabteilung zu schließen, wenn diese das Gesamtunterneh-
men Krankenhaus gefährdet. Es ist zudem auch nicht sicherge-
stellt, dass Mittel zielgerichtet in der defizitären pädiatrischen 
Fachabteilung eingesetzt werden. Uns ist aber bewusst, dass 
die Regelungen des G-BA für die Sicherstellungszuschläge nur 
auf der Grundlage dieses gesetzlichen Rahmens vereinbart wer-
den können. An diesem Prozess wollen wir uns gerne konstruk-
tiv beteiligen.  
Wichtig ist uns i.Ü. eine Öffnungsklausel unter Beteiligung der 
zuständigen Landesbehörde in Anlehnung an § 3 Abs. 2 Satz 4 

GKV-SV 
Kenntnisnahme. Der GKV-Spitzenverband teilt 
die Einschätzung, dass von einigen Kranken-
häusern trotz der vorhandenen Förderinstru-
mente anstelle einer bedarfsnotwendigen 
Grundversorgung finanziell attraktivere Leistun-
gen angeboten werden. Er unterstützt daher 
den Appell der DGKJ, dass - über die Sicher-
stellungs-Regelungen des G-BA hinaus – eine 
gesetzliche Regelung erforderlich ist, um von 
bedarfsnotwendigen Krankenhäusern die 
Wahrnehmung ihres Versorgungsauftrages ver-
bindlich einfordern zu können. Darüber hinaus 
ist zu unterstreichen, dass die Fördermittel für 
bedarfsnotwendige Fachabteilungen auch ziel-
gerichtet für die Vorhaltung dieser Versor-
gungsstrukturen eingesetzt werden sollen. 
Eine Öffnungsklausel in Bezug auf die Basis-
notfallversorgung für Kinder wird abgelehnt. Der 
Argumentation, dass keine ausreichenden fi-
nanziellen Mittel zur Vorhaltung von Basisnot-
fallstrukturen zur Verfügung stehen würden, 
kann nicht gefolgt werden. Denn über die Not-
fallstufenregelungen des G-BA gemäß § 136c 
Abs. 4 SGB V in Verbindung mit der Notfallstu-
fenvergütungsvereinbarung gemäß § 9 Abs. 1a 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Würdigung der Stellungnahme Änderung des Be-
schlussentwurfes 
(Ja / Nein) 

der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu ei-
nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern. 
Unsere Stellungnahme ist zwischen der DGKJ und GKinD sowie 
zusätzlich mit dem Verband leitender Kinder- und Jugendärzte 
und Kinderchirurgen Deutschlands e.V. (VLKKD) abgestimmt. 

Nr. 5 KHEntgG werden gerade diese Vorhalte-
kosten finanziert. Sowohl alleinstehende Kin-
derkrankenhäuser als auch Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendmedizin in Allgemeinkran-
kenhäusern erhalten einen Notfallzuschlag, so-
fern sie die Mindestanforderungen des G-BA er-
füllen. Die Folgenabschätzung des G-BA zur 
Erstfassung der Notfallstufen-Regelungen hat 
gezeigt, dass 362 Krankenhausstandorte min-
destens die Anforderungen an die Basisnotfall-
versorgung für Kinder erfüllen. Die Fachgesell-
schaft führt selbst aus, dass diese Zahl etwa der 
Gesamtzahl der Fachabteilungen für Kinder- 
und Jugendmedizin entspricht, d.h. es ist davon 
auszugehen, dass nahezu jede Klinik mit einer 
Fachabteilung für Kinder- und Jugendmedizin 
einen Notfallzuschlag erhalten kann. Durch die 
Definition der Stufe der Basisnotfallversorgung 
als bedarfsnotwendige Vorhaltung besteht dar-
über hinaus zukünftig die Möglichkeit, ein etwa-
iges Defizit, das auf diese Vorhaltungen zurück-
zuführen ist über einen Sicherstellungszuschlag 
auszugleichen, sofern die Anforderungen des § 
5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfüllt sind. 
§ 136c Abs. 3 SGB V sieht die Definition von 
bundeseinheitlichen Vorgaben für die Vereinba-
rung von Sicherstellungszuschlägen nach § 17b 
Abs. 1a Nr. 6 KHG vor. Die Länder haben heute 
schon die Möglichkeit, von den Vorgaben des 
G-BA abweichende Regelungen zu treffen. § 5 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Würdigung der Stellungnahme Änderung des Be-
schlussentwurfes 
(Ja / Nein) 

Abs. 2 Satz 2 KHEntgG ermächtigt die Landes-
regierungen durch Rechtsverordnung ergän-
zende oder abweichende Vorgaben zu erlas-
sen, insbesondere um regionalen Besonderhei-
ten bei der Vorhaltung der für die Versorgung 
notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu 
tragen. 
DKG 
Kenntnisnahme des allgemeinen Teils. Inhaltli-
che Ausführungen zu den konkreten Ände-
rungsvorschlägen sind unter Punkt 5.1 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 ausgeführt. 

DGOU / 
DGOOC 
/ DGU 

Zusätzlich sollten aufgeführt werden: 
Abteilungen für Kinderorthopädie. 
Die zunehmende Spezialisierung im Bereich der operati-
ven Kinder- und Jugendmedizin hat dazu geführt, dass 
dringlich durchzuführende Behandlungsmaßnahmen im 
konservativen wie operativen Bereich nicht mehr zwangs-
läufig von Abteilungen für Chirurgie und / oder Orthopädie 
und Unfallchirurgie übernommen werden (können). Unter 
diesem Aspekt erscheint es angezeigt, dass diese Fachbe-
reiche explizit in der zur Diskussion stehenden Regelung 
Erwähnung finden. Unseres Erachtens ist es dabei uner-
heblich, ob es sich bei der Kindertraumatologie um eine 
Disziplin mit Teilgebietsstatus handelt. 
 

GKV-SV 
Ziel der Sicherstellungszuschläge-Regelungen 
ist es, eine wohnortnahe Basisversorgung si-
cherzustellen, sofern ein Krankenhaus auf-
grund des geringen Versorgungsbedarfs in ei-
ner Region diese Leistungen nicht aus den Mit-
teln des DRG-Systems kostendeckend anbie-
ten kann. Bei Kinderorthopädischen und –trau-
matologischen Leistungen handelt es sich hin-
gegen um hochspezialisierte Leistungen, die 
i.d.R. an Krankenhäusern der Spitzenmedizin 
angeboten werden. Daher wird die Vorhaltung 
dieser Leistungen bereits über die Zentrums-
Regelungen sowie die Notfallstufen-Regelun-
gen des G-BA gefördert. 
 
DKG 

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

Änderungsvorschlag / Kommentar Würdigung der Stellungnahme Änderung des Be-
schlussentwurfes 
(Ja / Nein) 

Der vorgegebene Differenzierungsgrad ist prak-
tikabel und dem Zweck der Regelungen ausrei-
chend. 

 
2. Stellungnahmen zu § 3: Flächendeckende Versorgung 
2.1. Sätze 3 und 3 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

DGHWI In den der Anlage der Tragenden Gründe 
zu §3 zu den Sätzen 3 und 4 heißt es in 
der Variante A durch den GKV-SV:  
„Die Erreichbarkeitsschwelle für die Fach-
abteilung Geburtshilfe oder Gynäkologie 
und Geburtshilfe wurde auf 40 Pkw-Fahr-
zeitminuten festgelegt, um eine für den 
ländlichen Raum realistische Untergrenze 
zu definieren, die gleichzeitig einen unter 
medizinischen Gesichtspunkten vertret-
baren Schwellenwert darstellt.“ 
Das im Raumordnungsgesetz (ROG) § 2 
[1] formulierte Ziel der gleichwertigen Le-
bensverhältnisse in ganz 
Deutschland ist zu berücksichtigen. Es 
bezieht sich ausdrücklich auf die Faktoren 
Infrastruktur und Daseinsvorsorge. 

Eine qualitativ hochwertige geburtshilfli-
che Versorgung sollte wohnortnah in allen 
Landesteilen vorgehalten werden, um 
gleichwertige Lebensverhältnisse zu ge-
währleisten. Dies beinhaltet eine entspre-
chende Erreichbarkeit auch 
pädiatrischer Abteilungen und kann nicht 
durch einen „für den ländlichen Raum re-
alistische[n]“ Ist-Zustand begründet wer-
den. 
Es erscheint nicht gerechtfertigt, dass 
eine chirurgische bzw. internistische Ver-
sorgung schneller gewährleistet sein 
muss als eine geburtshilfliche und damit 
auch neonatale, da geburtshilfliche Not-
fälle Eingriffe erfordern, die sich in ihrer 

GKV-SV 
Zunächst einmal ist darauf hinzu-
weisen, dass es sich bei den in den 
Regelungen des G-BA festgeleg-
ten Pkw-Fahrzeitminuten um 
Schwellenwerte für den motorisier-
ten Individualverkehr handelt. Für 
die Erreichbarkeit in Notsituatio-
nen bzw. für Notfälle wie vom 
DGHWi beschrieben, ist die Er-
reichbarkeit mit Rettungsmitteln 
entscheidend. Diese sind nicht Ge-
genstand der Vorgaben für die 
Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschlägen. 

GKV-SV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

In diesem Sinne widerspricht die DGHWi 
der Aussage des GKV-SV.  
 

Dringlichkeit nicht von chirurgischen bzw. 
internistischen Akutsituationen unter-
scheiden. 
Bei einer Fahrtzeit zwischen 31 und 45 
Minuten erhöht sich das Risiko von Unre-
gelmäßigkeiten der fetalen 
Herzfrequenz, von grünem Fruchtwasser 
als Hinweis auf fetalen Stress sowie von 
ungeplanten, außerklinischen 
Geburten [2]. Ravelli et al. [3] gehen be-
reits bei einem Fahrtweg von über 20 Mi-
nuten von einem 
erhöhten Sterberisiko aus. Darüber hin-
aus steigt die Anzahl präpartaler Kranken-
hausaufenthalte deutlich an [2]. 
Heller et al. [4] bewerten die Entschei-
dungs-Eingriffszeit (E-E-Zeit) im Hinblick 
auf geburtshilfliche Notfälle als 
einen relevanten Qualitätsfaktor. Eine E-
E-Zeit von 20 Minuten wird als protektiv 
bewertet. Allerdings diskutieren 
die Autoren auch die Ereignis-Entschei-
dungs-Eingriffszeit (E-E-E-Zeit) als die 
möglicherweise bedeutsamere 
Größe für die Sicherheit von Mutter und 
Kind. Folgt man dieser Argumentation, so 
liegt auf der Hand, dass die 
Anfahrtswege zu einer Klinik in vielen Fäl-
len die E-E-E-Zeit maßgeblich beeinflus-
sen, da die kritischen Ereignisse (vgl. 

Die derzeitige Ausgangslage der 
Krankenhaus- und Versorgungs-
dichte im Bereich der Kinder- und 
Jugendmedizin sowie der Geburts-
hilfe basiert auf der Krankenhaus-
planung der Länder. Der G-BA 
kann daher nur Regelungen tref-
fen, die diesen Status quo im dünn 
besiedelten ländlichen Raum 
durch Sicherstellungszuschläge 
absichern, sofern ein geringer Ver-
sorgungsbedarf vorliegt. Die Tat-
sache, dass bereits heute in 61 % 
der ländlichen Kreise mehr als 800 
Kinder- und Jugendlich unter 18 
Jahren mehr als 40 Pkw-Fahrzeit-
minuten benötigen, um einen 
Standort mit der Fachabteilung 
Kinder- und Jugendmedizin zu er-
reichen, basiert auf der Kranken-
hausplanung der Länder. Es liegt 
nicht in der Regelungskompetenz 
des G-BA, hier in die Landeskran-
kenhausplanung einzugreifen. 
Das Gleiche gilt für eine potenzi-
elle Überversorgung im städti-
schen Raum. Auch hier kann der 
G-BA nur auf den bestehenden, 
krankenhausplanerisch festgeleg-
ten Strukturen aufsetzen. 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

hierzu [2]) keineswegs erst in der Klinik zu 
erwarten sind. Die Auswirkungen der Ent-
fernungen zur nächsten Klinik auf die pe-
rinatale Gesundheit von Mutter und Kind 
müssen bei der Fahrtzeit berücksichtigt 
und die Anfahrtswege zur Klinik sollten im 
Hinblick auf die Qualität der Versorgung 
und nicht aufgrund von Gegebenheiten 
kurzgehalten werden. 
 
1. Raumordnungsgesetz (ROG), § 2 Grundsätze der 

Raumordnung. Fassung aufgrund des Gesetzes zur 
Änderung raumordnungsrechtlicher Vorschriften vom 
23.05.2017 (BGBl. I S. 1245), in Kraft getreten am 
29.11.2017. 

2. Combier E, Charreire H, Le Vaillant M, Michaut F, 
Ferdynus C, Amat-Roze JM et al. Perinatal health in-
equalities and accessibility of maternity services in a 
rural French region: closing maternity units in Bur-
gundy. Health & place. 2013;24:225-33. DOI: 
10.1016/j.healthplace.2013.09.006 

3. Ravelli AC, Jager KJ, de Groot MH, Erwich JJ, Rijninks 
van Driel GC, Tromp M, Eskes M, Abu-Hanna A, Mol 
BW. Travel time from home to hospital and adverse 
perinatal outcomes in women at term in the Nether-
lands. BJOG. 2011;118(4):457-65. DOI: 
10.1111/j.1471-0528.2010.02816.x 

4. Heller G, Schnell R, Richardson DK, Misselwitz B, 
Schmidt S. Assessing the impact of delivery unit size 
on neonatal survival: estimation of potentially avoida-
ble deaths in Hesse, Germany, 1990-2000. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift. 2003;128(13):657-62. 
DOI: 10.1055/s-2003-38284 

 
Es ist kaum begründbar, dass Frauen im 
ländlichen Raum eine Fahrtzeit von 40 Mi-

 
DKG 
Für die zu ergänzende Fachabtei-
lung Kinder- und Jugendmedizin 
wird eine Erreichbarkeit des 
nächsten geeigneten Krankenhau-
ses innerhalb von 40 Pkw-Fahr-
zeitminuten festgelegt. Die DKG 
hat sich dabei an der Forderung 
der „Deutschen Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin e. V.“ 
und der „Deutschen Gesellschaft 
für Sozialpädiatrie und Jugendme-
dizin e. V.“ orientiert. Hier wird aus-
geführt: „Wir gehen hier von einer 
Daseinsvorsorge für Kinder und 
Jugendliche im Falle eines Not-
falls/einer Krankenhausversor-
gung aus, die in 30 km bis maximal 
40 Minuten Fahrzeit zur nächsten 
stationären Einrichtung für Kinder- 
und Jugendmedizin erreichbar ist. 
Die 30/40-Regelung wurde von 
Seiten der kinder- und jugendme-
dizinischen Verbände 2012 im 
Rahmen eines Zukunftsprojekts 
konsentiert“. 
 
PatV 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

nuten zugemutet wird, um überhaupt ge-
burtshilfliche Versorgung zu erreichen, 
während in Ballungszentren eine Vielzahl 
von Kliniken mit hoher Versorgungsstufe 
finanziert werden. So sind z. B. in Berlin 
sieben der 19 vorhandenen Geburtsklini-
ken Perinatalzentren Level I, was weit 
über die Kriterien des SGB V § 12 Satz 1: 
„ausreichend, wirtschaftlich, zweckmäßig, 
[…] das Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten[d]“ hinausgeht.  

Die Patientenvertretung hatte be-
reits im Rahmen der Beschlussfas-
sung zu § 3 Satz 3 Nr. 2 darauf hin-
gewiesen, dass eine Fahrtzeit von 
40 Minuten in der Geburtshilfe zu 
hoch ist und in diesem Bereich 
ebenfalls 30 Minuten angesetzt 
werden müssten. Das Votum der 
PatV war bei der Beschlussfas-
sung überstimmt worden. 

 
2.2. Sätze 7 und 8 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung  Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

BÄK Die Bundesärztekammer trägt ausdrück-
lich die Streichung des Wortes „zusätz-
lich“ in § 3 mit.  

 GKV-SV 
Die derzeitige Ausgangslage der 
Krankenhaus- und Versorgungs-
dichte basiert auf der Kranken-
hausplanung der Länder. Der G-
BA kann daher nur Regelungen 
treffen, die diesen Status quo im 
dünn besiedelten ländlichen Raum 
durch Sicherstellungszuschläge 
absichern, sofern ein geringer Ver-

GKV-SV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung  Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

sorgungsbedarf vorliegt. Es kön-
nen dementsprechend nur diejeni-
gen Einwohner berücksichtigt wer-
den, die bei Schließung eines be-
darfsnotwenigen Krankenhauses 
neu in die Situation kommen, län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzei-
ten in Kauf nehmen zu müssen. Ist 
es heute bereits in einer Region 
der Fall, dass die Bevölkerung län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzeit-
minuten bis zu einem geeigneten 
Krankenhaus fahren muss, ent-
spricht dies einer Entscheidung 
der Landeskrankenhausplanung 
und liegt nicht in der Regelungs-
kompetenz des G-BA hier in die 
Landeskrankenhausplanung ein-
zugreifen. 
 
DKG 
zu den Ausführungen BÄK, 
DGWHI, GKinD / DGKJ / VLKKD, 
DPR 
Hier wird eine elementare Forde-
rung der DKG aufgegriffen und 
durch alle Fachgesellschaften un-
terstützt. Die Begrifflichkeit „zu-
sätzlich“ in § 3 Sätze 7 und 8 muss 
gestrichen werden und darf in § 3 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung  Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

Satz 9 nicht aufgenommen wer-
den. 
Durch die Formulierung „zusätz-
lich“ werden Personen, die auch 
derzeit schon mehr als 30 (§ 5 Abs. 
1 Nr. 1), bzw. 40 PKW-Fahrzeitmi-
nuten  (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) benötigen, 
nicht in die Rechnung einbezogen. 
Nach Berechnungen der DKG be-
trifft dies für basisversorgungsrele-
vante Leistungen nach § 5 Absatz 
1 Nummer 1 insgesamt mehr als 
1,3 Mio. Einwohner mit Fahrzeiten 
größer 30 Minuten. Diese 1,3 Mio. 
Einwohner werden bei der Berech-
nung nicht mit eingeschlossen und 
müssen bereits heute Fahrzeiten 
von mehr als 30 Minuten auf sich 
nehmen, um das nächste Kran-
kenhaus zu erreichen. Darüber 
hinaus entspricht dies rund 21,3 
Tausend PLZ 8 Gebiete mit Fahr-
zeiten größer 30 Minuten.  
Hierbei kann es zu der Situation 
kommen, dass durch Lage und 
Einzugsgebiet des Krankenhau-
ses das Betroffenheitsmaß der 
entsprechenden Personenzahl bei 
isolierter Betrachtung des definier-
ten Einzugsgebietes (30 bzw. 40 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung  Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

PKW-Minuten Radius) nicht über-
schritten wird, ggf. aber schon 
ohne Schließung der Fachabtei-
lung eine hohe Anzahl von Perso-
nen länger als 30 bzw. 40 Minuten 
PKW-Fahrzeit aufbringen müssen. 
Diese müssen bei der Ermittlung 
des Betroffenheitsmaßes eben-
falls betrachtet werden, da durch 
einen Wegfall dieser Leistungen 
die Fahrzeit für diesen Personen-
kreis sich weiter erhöhen wird.  
Durch die Streichung des Wortes 
„zusätzlich“ in den Sätzen 7 und 8 
und Nichtaufnahme in § 3 Satz 9  
wird die Ungleichbehandlung von 
Personen, die jetzt schon mehr als 
30 oder 40 Minuten zum nächsten 
Krankenhaus aufwenden müssen, 
korrigiert. 

DGWHI Sätze 7 und 8 
Die DGHWi schließt sich der Argumenta-
tion der DKG an.  

Durch Lage und Einzugsgebiet eines 
Krankenhauses kann es sein, dass eine 
hohe Anzahl von Personen länger als 30 
bzw. 40 Minuten PKW-Fahrzeit aufbrin-
gen müssen.  
Diese müssen bei der Ermittlung des Be-
troffenheitsmaßes bei Schließung einer 
Klinik ebenfalls berücksichtigt werden, da 
durch einen Wegfall von Leistungen der 

GKV-SV 
Die derzeitige Ausgangslage der 
Krankenhaus- und Versorgungs-
dichte basiert auf der Kranken-
hausplanung der Länder. Der G-
BA kann daher nur Regelungen 
treffen, die diesen Status quo im 
dünn besiedelten ländlichen Raum 
durch Sicherstellungszuschläge 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung  Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

Grundversorgung die Fahrzeit für diesen 
Personenkreis sich weiter erhöhen wird. 
Dies betrifft auch die Streichung des Wor-
tes „zusätzlich“ in dem eingefügten Satz 
Nr. 9 vor dem Satz 10. 

absichern, sofern ein geringer Ver-
sorgungsbedarf vorliegt. Es kön-
nen dementsprechend nur diejeni-
gen Einwohner berücksichtigt wer-
den, die bei Schließung eines be-
darfsnotwenigen Krankenhauses 
neu in die Situation kommen, län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzei-
ten in Kauf nehmen zu müssen. Ist 
es heute bereits in einer Region 
der Fall, dass die Bevölkerung län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzeit-
minuten bis zu einem geeigneten 
Krankenhaus fahren muss, ent-
spricht dies einer Entscheidung 
der Landeskrankenhausplanung 
und liegt nicht in der Regelungs-
kompetenz des G-BA hier in die 
Landeskrankenhausplanung ein-
zugreifen. 
DKG 
siehe oben 

 
2.3. Satz 9 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

GKinD / 
DGKJ / 
VLKKD 

Grundsätzliches 
Bezüglich der Formulierung „zusätzlich“ 
schließen wir uns der Argumentation der 
DKG im übersandten Text der Tragenden 
Gründe voll inhaltlich an. 

 GKV-SV 
Die derzeitige Ausgangslage der 
Krankenhaus- und Versorgungs-
dichte basiert auf der Kranken-
hausplanung der Länder. Der G-
BA kann daher nur Regelungen 
treffen, die diesen Status quo im 
dünn besiedelten ländlichen Raum 
durch Sicherstellungszuschläge 
absichern, sofern ein geringer Ver-
sorgungsbedarf vorliegt. Es kön-
nen dementsprechend nur diejeni-
gen Einwohner berücksichtigt wer-
den, die bei Schließung eines be-
darfsnotwenigen Krankenhauses 
neu in die Situation kommen, län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzei-
ten in Kauf nehmen zu müssen. Ist 
es heute bereits in einer Region 
der Fall, dass die Bevölkerung län-
ger als 30 bzw. 40 PKW-Fahrzeit-
minuten bis zu einem geeigneten 
Krankenhaus fahren muss, ent-
spricht dies einer Entscheidung 
der Landeskrankenhausplanung 
und liegt nicht in der Regelungs-
kompetenz des G-BA hier in die 
Landeskrankenhausplanung ein-
zugreifen. 
DKG 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

siehe oben 
 Erreichbarkeit  

Aktuell werden noch ca. 350 Fachabtei-
lungen für Kinder- und Jugendmedizin in 
Deutschland betrieben. Dem stehen zur 
(Notfall-)Versorgung von erwachsenen 
Patienten internistische und/oder chirurgi-
sche Fachabteilungen in ca. 1.140 Häu-
sern zur Verfügung. Allein diese Zahlen 
machen deutlich, dass die flächende-
ckende (Notfall-)Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen gegenüber erwachse-
nen Patienten erheblich reduziert ist und 
dies obwohl mit dem gegenüber der Er-
wachsenen-Versorgung erhöhten Minu-
tenwert für PKW-Fahrtzeit (40 statt 30 
min.) gerechnet wird. Wie sich aktuell die 
flächendeckende Versorgung für Kinder 
und Jugendliche darstellt, macht beige-
fügte geografische Auswertung der PKW-
Fahrtzeitminuten zur nächsten Fachabtei-
lung Kinder- und Jugendmedizin nach der 
PLZ8- Systematik (Anlage) deutlich. Es 
werden erhebliche Flächen ausgewiesen, 
wo es zu einer Überschreitung der 
Grenze von 40 PKW-Fahrtzeitminuten 
kommt. Bezogen auf Deutschland sind 
5% aller Kinder und Jugendlichen be-
troffen. Das entspricht ca. 680.000 Kinder 

 

GKV-SV 
Kenntnisnahme, s.o. 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

und Jugendlichen bis zum 18. Geburts-
tag. Der Anteil von Patienten ab dem 18. 
Geburtstag, die eine PKW-Fahrtzeit von 
mehr als 30 Minuten bis zum nächsten 
Grundversorgungs-Krankenhaus in Kauf 
nehmen müssen, liegt hingegen bei 2,6% 
aller Erwachsenen, was ca. 1.805.000 
Erwachsenen entspricht. Der relative An-
teil betroffener Kinder und Jugendlicher 
ist also doppelt so hoch wie der Anteil 
betroffener Erwachsener. Das verdeut-
licht die Ungleichbehandlung von Kindern 
und Jugendlichen gegenüber erwachse-
nen Patienten, die sich durch Schließun-
gen weiterer pädiatrischer Fachabteilun-
gen nicht noch verschärfen darf. 

 Betroffenheitsmaß 
Das Betroffenheitsmaß von 800 halten wir 
für angemessen. Keinesfalls darf es sich 
jedoch um 800 zusätzliche Kinder und Ju-
gendliche handeln (s. dazu die Argumen-
tation der DKG).  
 

 GKV-SV 
Kenntnisnahme, s.o. 
 
DKG 
siehe oben 

GKV-SV/PatV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
 

DPR Hier schließt sich der DPR e. V. den Aus-
führungen der DKG an 

Existieren in der Bundesrepublik ca. 1100 
Kliniken, die eine Notfallversorgung für 
Erwachsene vorhalten, so sind es für die 
Notfallversorgung von Kindern und Ju-
gendliche nur ca. 350 Kliniken. Geht man 

GKV-SV 
s.o. 
 
 
DKG 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

von einer Fahrtzeit-Entfernung von 40 Mi-
nuten zur nächstgelegenen Klinik aus, so 
sind Kinder und Jugendliche nicht schon 
bei der Fahrtzeitberechnung 40 Minuten 
gegenüber Erwachsenen mit 30 Minuten 
benachteiligt, sondern es sind auch eine 
doppelte Anzahl von Kindern und Jugend-
lichen gegenüber Erwachsenen, die auch 
mit einer 40- minütigen Fahrtzeit nicht 
eine nächstgelegene Klinik für Kinder-und 
Jugendliche Notfallversorgung erreichen. 
Das Betroffenheitsmaß von 800 ist ange-
messen. Es darf sich jedoch nicht um 800 
zusätzliche Kinder und Jugendliche han-
deln - die DKG führt unserer Ansicht nach 
hierzu korrekt aus. 

siehe oben 

 
3. Stellungnahmen zu § 4: Geringer Versorgungsbedarf 
3.1. Absatz 1 Satz 4 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

GKinD / 
DGKJ / 
VLKKD 

4Abweichend von Satz 2 liegt Für die not-
wendigen Vorhaltungen nach § 5 Absatz 
1 Satz 1 Nummer 3 liegt ein geringer Ver-
sorgungsbedarf vor, wenn die durch-

Grundsätzliches  
Hinsichtlich der Festlegung der Bevölke-
rungsdichte schließen wir uns der Argu-
mentation der DKG voll inhaltlich an. 

GKV-SV 
Die Erstfassung dieser Regelung 
sieht für die basisversorgungsrele-

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

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

schnittliche Bevölkerungsdichte von Kin-
dern und Jugendlichen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, im 
Versorgungsgebiet des Krankenhauses 
unterhalb von 53 Kindern und Jugendli-
chen, die das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, je Quadratkilometer 
liegt. 

Höhere Bevölkerungsdichte für Kinder 
und Jugendliche als Kompensation  
Ein einfaches „rechnerisches Herunter-
brechen“ der Bevölkerungsdichte auf-
grund des Bevölkerungsanteiles von rd. 
16% wird dem Zweck der Regelung und 
der besonderen Bedeutung dieser Alters-
gruppe nicht gerecht. Oben zu § 3 Satz 9 
hatten wir bereits darauf hingewiesen, 
dass durch die deutlich geringere Zahl 
von Fachabteilungen und die Erreichbar-
keit überproportional viele Kinder und Ju-
gendliche / Familien benachteiligt werden. 
Um diesen Effekt zumindest teilweise zu 
kompensieren, schlagen wir als Ausgleich 
für die o.g. erheblichen Unterschiede und 
die damit verbundenene Ungleichbe-
handlung eine Verdoppelung des rechne-
rischen Wertes für die Bevölkerungs-
dichte vor. Nach unseren Berechnungen 
beträgt der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen bis zum 18. Geburtstag an der Ge-
samtbevölkerung 16,38% am 31.12.2018 
und 16,45% am 31.12.2019. 16,45% von 
162 entspricht 26,6 zzgl. Ausgleich von 
100% (Verdoppelung) ergibt einen Wert 
von 53. Eine durchschnittliche Bevölke-
rungsdichte von Kindern und Jugendli-
chen, die das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, im Versorgungsgebiet 

vanten Leistungen der Fachabtei-
lung Innere Medizin und einer chi-
rurgischen Fachabteilung einen 
geringen Versorgungsbedarf vor, 
wenn die durchschnittliche Ein-
wohnerdichte im Versorgungsge-
biet des Krankenhauses unterhalb 
von 100 Einwohnern je Quadratki-
lometer (100 E./km²) liegt. Dieser 
Ansatz entspricht der Typisierung 
als „dünn besiedelte ländliche Re-
gion“ des Bundesinstituts für Bau-, 
Stadt- und Raumforschung. Die 
Fachgesellschaft setzt davon ab-
weichend auf einer Forderung der 
DKG auf, die einen geringen Ver-
sorgungsbedarfs ab einer Einwoh-
nerdichte von weniger als 162 
E./km² vorsieht. Diese Forderung 
widerspricht dem gesetzlichen 
Auftrag, der vorsieht, dass mit dem 
Sicherstellungszuschlag nur Defi-
zite aufgrund eines geringen Ver-
sorgungsbedarfs, nicht jedoch De-
fizite aufgrund von Unwirtschaft-
lichkeiten ausgeglichen werden 
(vgl. BR-Drs. 277/15, S. 107f.). Die 
Forderung der DKG bedeutet, 
dass sie beabsichtigt, 96 % der 
Fläche Deutschlands als Regionen 
mit geringem Versorgungsbedarf 

Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

des Krankenhauses unterhalb von 53 
Kindern und Jugendlichen je Quadrat-
kilometer, die das 18. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, halten wir daher für 
angemessen. 

zu deklarieren. Der damit verbun-
denen Aussage, dass in Deutsch-
land so gut wie kein Krankenhaus 
kostendeckend betrieben werden 
könne, weil es zu wenig Patientin-
nen und Patienten im Einzugsge-
biet der Krankenhäuser gebe, ist 
ausdrücklich zu widersprechen. 
Die Umkehrung des Regel-Aus-
nahme-Verhältnisses wieder-
spricht der Intention des Gesetz-
gebers, der Sicherstellungszu-
schläge bereits mit der Einführung 
des DRG-Systems als eine Aus-
nahmeregelung vorgesehen hatte. 
Sie stellen laut Gesetzesbegrün-
dung vielmehr einen Finanzie-
rungstatbestand dar, der in so we-
nigen Krankenhäusern vorliegt, 
dass er nicht Regelhaft im pau-
schalierten Entgeltsystem abbild-
bar ist (BT-Drs. 14/1245, S. 112). 
Der Aufsatzpunkt der Fachgesell-
schaft für die Herleitung des 
Schwellenwertes für einen gerin-
gen Versorgungsbedarf ist folglich 
falsch. 
Der Herleitung der Fachgesell-
schaft kann auch deshalb nicht ge-
folgt werden, weil sich durch die 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

zusätzliche Berücksichtigung von 
Gebieten mit einer höheren Bevöl-
kerungsdichte als 16 Kinder- und 
Jugendliche je Quadratkilometer 
nichts an der Situation von Kin-
dern- und Jugendlichen in den Ge-
bieten ändern würde, in denen die 
Wege bis zum nächsten geeigne-
ten Krankenhaus schon heute län-
ger als 40 Pkw-Fahrzeitminuten 
dauern. Vielmehr würden durch 
eine Erhöhung der Bevölkerungs-
dichte zusätzlich Krankenhäuser in 
größeren Städten gefördert wer-
den, deren etwaige Defizite nicht 
auf einen geringen Versorgungs-
bedarf zurückzuführen sind. 
Zu berücksichtigen ist, dass der im 
vorliegenden Beschlussentwurf 
des GKV-Spitzenverbandes ge-
wählte Bezug auf die bundes-
durchschnittliche Kinderdichte die 
reale Kinderdichte in dünn besie-
delten ländlichen Regionen schon 
überschätzt. Diese liegt bei ca. 
13,5 Kindern je Quadratkilometer. 
Eine weitere Anhebung des Kin-
derdichte-Schwellenwertes würde 
daher nicht zu einer Verbesserung 
der Versorgungssituation im dünn 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

besiedelten ländlichen Raum füh-
ren. 
DKG 
Die Argumentation der Fachgesell-
schaften unterstützt grundsätzlich 
die Argumentation der DKG, dass 
ein geringer Versorgungsbedarf in 
dünn besiedelten ländlichen Krei-
sen zwingend über 100 E. /km² de-
finiert werden muss, da es ansons-
ten zu strukturellen Nachteilen 
kommt.  
Der geringe Versorgungsbedarf für 
die Kinderkliniken und Kinderabtei-
lungen in Allgemeinkrankenhäu-
sern wurde analog zur Regelung 
für die Innere Medizin und Chirur-
gie angepasst. Ein geringer Ver-
sorgungsbedarf liegt im Sinne von 
Sicherstellungszuschlägen für die 
Kinderkliniken und Kinderabteilun-
gen in Allgemeinkrankenhäusern 
dann vor, wenn die Bevölkerungs-
dichte von Kindern und Jugendli-
chen bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr im Versorgungsgebiet 
des Krankenhauses unterhalb von 
27 Kindern und Jugendlichen bis 
zum vollendeten 18. Lebensjahr je 
Quadratkilometern (27 E. < 18 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

Jahre/km²)liegt. Dies entspricht 
den 162 Einwohnern bei der Inne-
ren Medizin und Chirurgie. 
In den Tragenden Gründen wird 
ausführlich dargestellt, dass eine 
Bevölkerungsdichte unter 162 Ein-
wohnern pro Quadratkilometer als 
eine sachgerechte und realistische 
Größe für einen geringen Versor-
gungsbedarf erachtet wird. 
Die vorgeschlagene Bevölke-
rungsdichte von Kindern und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren wird 
demnach als konsistent und ange-
messen im Rahmen der Gesamt-
regelung erachtet. 
Die Anzahl von 27 Kindern und Ju-
gendlichen bis zum vollendeten  
18. Lebensjahr ergibt sich aus der 
„Fortschreibung des Bevölke-
rungsstandes“ des Statistischen 
Bundesamtes mit Stichtag 
31.12.2018. Demnach beträgt der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen 
bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr 20,47% bezogen auf die Ge-
samtbevölkerung. 20,47% von 162 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

beträgt 26,53 Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr 

DPR 4Abweichend von Satz 2 liegt Für die not-
wendigen Vorhaltungen nach § 5 Absatz 
1 Satz 1 Nummer 3 liegt ein geringer Ver-
sorgungsbedarf vor, wenn die durch-
schnittliche Bevölkerungsdichte von Kin-
dern und Jugendlichen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, im 
Versorgungsgebiet des Krankenhauses 
unterhalb von 54 Kindern und Jugendli-
chen, die das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, je Quadratkilometer 
liegt. 

Die Empfehlung des DPR e.V. hinsichtlich 
§ 4 Satz 4 ist, dass die Benachteiligung, 
denen Kinder und Jugendliche durch die 
oben angeführte Berechnung ausgesetzt 
sind, durch eine doppelt so hohe Anzahl, 
wie die DKG sie empfiehlt, kompensiert 
wird. 

GKV-SV 
s.o. 
 
DKG 
siehe oben 

 

 
 
3.2. Absatz 2 Satz 1 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

DGHWI Die DGHWi begrüßt die Änderung des 
zweiten Absatzes in §4 zugunsten von Kli-
niken in Insellage. 

Es ist unverhältnismäßig, dass eine 
schwangere Frau ihre Wohnung, ihre/n 
Partner/in und ältere Kinder zum Ende der 
Schwangerschaft verlassen muss, um in 

GKV-SV/PatV 
Kenntnisnahme. 
 
DKG 
Kenntnisnahme. 

Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

einem Hotel in der Nähe einer Klinik auf 
die Geburt zu warten. 

 
 

4. Stellungnahmen zu § 5: Notwendige Vorhaltungen 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

DGHWI §5 notwendige Vorhaltungen [..] 
 
(4) Sicherstellungszuschläge für Fachab-
teilungen der Geburtshilfe oder Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe können nur unter der 
Voraussetzung vereinbart werden, dass 
das Krankenhaus eine Kooperation mit ei-
nem Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin nachweist, soweit es nicht über eine 
Fachabteilung für Kinder- und Jugendme-
dizin verfügt. 
 
Die DGHWi weist mit diesem Beispiel auf 
das Fehlen eines gendergerechten 
Sprachgebrauchs hin. 

 GKV-SV 
Die Anregung zur gendergerech-
ten Sprachweise wird übernom-
men. 
 
DKG 
Kenntnisnahme und Anmerkung, 
dass der Hinweis der DGHWi be-
rechtigt ist. Mindestens bei neuen 
Regelungen sollte, analog der mitt-
lerweile überwiegend praktizierten 
Vorgehensweise des Gesetzge-
bers, bei neuen Gesetzgebungs-
verfahren gendergerechte Formu-
lierungen zu wählen, diesem Hin-
weis gefolgt werden. 
 

GKV-SV/PatV 
Ja 
§ 5 notwendige 
Vorhaltungen 
(4) Sicherstel-
lungszuschläge 
für Fachabtei-
lungen der Ge-
burtshilfe oder 
Gynäkologie 
und Geburts-
hilfe können nur 
unter der Vo-
raussetzung 
vereinbart wer-
den, dass das 
Krankenhaus 
eine Koopera-
tion mit einem 
Facharzt oder 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 
einer Fachärz-
tin für Kinder- 
und Jugendme-
dizin nachweist, 
soweit es nicht 
über eine Fach-
abteilung für 
Kinder und Ju-
gendmedizin 
verfügt. 
DKG 
Ja, im Rahmen 
von Neurege-
lungen 

 
 
 
4.1. Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

GKinD / 
DGKJ / 
VLKKD 

[..] Insofern schlagen wir, wie bereits oben 
(Anm. d. GS: S. Allgemeine Positionie-
rung und Hinweise) angemerkt, eine Öff-
nungsklausel unter Beteiligung der zu-

Grundsätzlich kann den Vorstellungen 
des GKV gefolgt werden, als Vorausset-
zung die Erfüllung der Kriterien für die Ba-
sisnotfallversorgung Kinder gem. § 25 
Abs. 2 der G-BA-Regelungen zu einem 

GKV-SV 
Eine Öffnungsklausel in Bezug auf 
die Basisnotfallversorgung für Kin-

GKV-SV 
Nein 
 
DKG 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

ständigen Landesbehörde vor in Anleh-
nung an § 3 Abs. 2 Satz 4 der Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern. 

gestuften System von Notfallstrukturen zu 
fordern. Allerdings sollte bedacht werden, 
dass die finanzielle Ausstattung dieser 
kleineren bedarfsnotwendigen Fachabtei-
lungen mit Fallzahlen unterhalb von 2.000 
Fällen p.a. oft nicht ausreicht, die erfor-
derlichen Strukturen zu finanzieren (s. 
dazu auch unsere Vorbemerkungen 
oben). Hier werden die Unzulänglichkei-
ten der gesetzlichen Regelungen zum Si-
cherstellungszuschlag offensichtlich. Ei-
nerseits werden zu Recht Vorhaltungen 
eingefordert, aber an Regelungen zur 
auskömmlichen Finanzierung mangelt es. 
Wenn die bedarfsnotwendige Versorgung 
im Vordergrund steht, müssen Vorhaltung 
und Finanzierung zudem fachabteilungs-
bezogen sein. Das ist aber derzeit unter 
dem aktuellen gesetzlichen Rahmen nicht 
umsetzbar. 

der wird abgelehnt. Der Argumen-
tation, dass keine ausreichenden 
finanziellen Mittel zur Vorhaltung 
von Basisnotfallstrukturen zur Ver-
fügung stehen würden, kann nicht 
gefolgt werden. Denn über die Not-
fallstufenregelungen des G-BA ge-
mäß § 136c Abs. 4 SGB V in Ver-
bindung mit der Notfallstufenver-
gütungsvereinbarung gemäß § 9 
Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG werden 
gerade diese Vorhaltekosten fi-
nanziert. Sowohl alleinstehende 
Kinderkrankenhäuser als auch 
Fachabteilungen für Kinder- und 
Jugendmedizin in Allgemeinkran-
kenhäusern erhalten einen Notfall-
zuschlag, sofern sie die Mindest-
anforderungen des G-BA erfüllen. 
Die Folgenabschätzung des G-BA 
zur Erstfassung der Notfallstufen-
Regelungen hat gezeigt, dass 362 
Krankenhausstandorte die min-
destens die Anforderungen an die 
Basisnotfallversorgung für Kinder 
erfüllen. Die Fachgesellschaft führt 
selbst aus, dass diese Zahl etwa 
der Gesamtzahl der Fachabteilun-
gen für Kinder- und Jugendmedi-
zin entspricht, d.h. es ist davon 
auszugehen, dass nahezu jede 

Ja.  
„§ 5 Abs. 1 Nr. 3: 
a) Kinderklini-
ken oder Fach-
abteilungen für 
Kinder- und Ju-
gendmedizin in 
Allgemeinkran-
kenhäusern und  
b) die Erfüllung 
der Kriterien des 
Moduls Basis-
notfallversor-
gung Kinder ge-
mäß § 25 Abs. 2 
der Regelungen 
des Gemeinsa-
men Bundes-
ausschusses zu 
einem gestuften 
System von Not-
fallstrukturen in 
Krankenhäu-
sern gemäß § 
136c Abs. 4 
SGB V.  
Sicherstellungs-
zuschläge im 
Sinne dieser 
Regelungen 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

Klinik mit einer Fachabteilung für 
Kinder- und Jugendmedizin einen 
Notfallzuschlag erhalten kann. 
Durch die Definition der Stufe der 
Basisnotfallversorgung als be-
darfsnotwendige Vorhaltung be-
steht darüber hinaus zukünftig die 
Möglichkeit, ein etwaiges Defizit, 
das auf diese Vorhaltungen zu-
rückzuführen ist, über einen Si-
cherstellungszuschlag auszuglei-
chen. 
 
DKG 
Den grundsätzlichen Überlegun-
gen der beteiligten Fachgesell-
schaften, dass Kinderkliniken und 
Kinderabteilungen in Allgemein-
krankenhäusern als notwendige 
Voraussetzung die Erfüllung der 
Kriterien für die Basisnotfallversor-
gung Kinder gem. § 25 Abs. 2 der 
G-BA-Regelungen zu einem ge-
stuften System von Notfallstruktu-
ren erreichen sollen, kann unter 
dem Aspekt gefolgt werden, dass 
die ebenfalls von den Fachgesell-
schaften geforderte Öffnungsklau-
sel (oder eine analoge Vorgabe) in 
der Regelung mit aufgenommen 

können auch 
dann vereinbart 
werden, sofern 
die zuständige 
Landesbehörde 
im Einverneh-
men mit den 
Parteien der 
Pflegesatzver-
einbarung nach 
§ 18 Abs. 2 Nr. 1 
und 2 KHG Auf-
lagen erlässt, 
die die notwen-
digen Voraus-
setzungen nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 3 
b Satz 1 inner-
halb eines fest-
zulegenden Er-
messenszeit-
raums sicher-
stellen.“ 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

wird. Diese Forderung orientiert 
sich an den inhaltlichen Ausfüh-
rungen in  
§ 3 Abs. 2 Satz 4 der Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen in Kran-
kenhäusern. Die Fachgesellschaf-
ten fordern hier sinngemäß eine 
Regelung, dass Sicherstellungs-
zuschläge vereinbart werden kön-
nen, sofern die zuständige Lan-
desbehörde im Einvernehmen mit 
den Parteien der Pflegesatzverein-
barung nach § 18 Abs. 2 Nummer 
1 und 2 KHG Auflagen erlässt, die 
die Erfüllung der Kriterien für die 
Basisnotfallversorgung Kinder, 
nach einem definierten Zeitraum 
sicherstellen.  
 
 

DPR Hinsichtlich des Moduls Basisnotfallver-
sorgung Kinder ist aus Sicht des DPR 
e.V. den Empfehlungen des GKV SV zu 
folgen. 
Hier gilt als Voraussetzung, die Erfüllung 
der Kriterien für die Basisnotfallversor-
gung Kinder gem. § 25 Abs. 2 der G-BA 

 GKV-SV 
Kenntnisnahme. 
 
DKG 
siehe oben 

GKV-SV 
Nein 
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Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

Regelungen zu einem gestuften System 
von Notfallstrukturen zu fordern. 

4.2. Absatz 2 Satz 2 

Inst. / 
Org. 

Änderungsvorschlag / Kommentar Begründung Würdigung der Stellungnahme Änderung des 
Beschlussent-
wurfes 
(Ja / Nein) 

DGWHI Die DGHWi unterstützt die Streichung des 
Wortes „angestellt“. (Anm. d. GS: Position 
DKG / KBV) 
 

In der Position der DKG wird formuliert: 
„Eine Fachabteilung Geburtshilfe oder 
Gynäkologie und Geburtshilfe der Kran-
kenhäuser nach § 5 Absatz 1 Nummer 2 
liegt vor, wenn ergänzend zu den Voraus-
setzungen nach Satz 1 examinierte Heb-
ammen/Entbindungspfleger der Fachab-
teilung zugeordnet sind und mindestens 
eine dieser Hebammen/Entbindungs-pfle-
ger des Krankenhauses jederzeit (24 
Stunden an 7 Tagen pro Woche) inner-
halb von maximal 30 Minuten am Patien-
ten verfügbar ist.“ 
 
Es entspricht dem aktuellen Stand, dass 
freiberuflich tätige Hebammen in Kliniken 
als nicht angestellte Beleghebammen die 
Dienste im Kreißsaal übernehmen. 

GKV-SV 
Der GKV-Spitzenverband sieht 
keine Änderung der bestehenden 
Regelungen vor. Er weist jedoch 
darauf hin, dass gemäß § 4 Absatz 
1 des Gesetzes über den Beruf der 
Hebamme und des Entbindungs-
pflegers (Hebammengesetz - 
HebG) die Ärztin und der Arzt ver-
pflichtet sind, dafür Sorge zu tra-
gen, dass bei einer Entbindung 
eine Hebamme oder ein Entbin-
dungspfleger zugezogen wird. Da-
her hat auch das Krankenhaus 
dies zu erfüllen und muss damit 
die Bereitstellung einer/s Heb-
amme/Entbindungspflegers, 
die/der physiologisch normale Ge-
burten eigenverantwortlich leiten 
kann und mit der Qualitätssiche-

GKV-SV/PatV 
Nein 
 
DKG 
Nein 
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rung der Klinik vertraut ist, inner-
halb einer angemessenen Zeit ge-
währleisten. 
Die angestellte Hebamme/der an-
gestellte Entbindungspfleger ist 
damit auch Teil der Vorhaltungen, 
die durch Sicherstellungszu-
schläge finanziert werden können. 
Soweit § 5 Abs. 2 Satz 2 bestimmt, 
dass angestellte Hebammen/Ent-
bindungspfleger des Krankenhau-
ses der Fachabteilung zugeordnet 
sind, wird damit lediglich gefordert, 
dass ein Kernbestand an ange-
stellten Hebammen/Entbindungs-
pflegern der Abteilung zugeordnet 
sein muss. 
Sofern regional tatsächlich Versor-
gungsdefizite im Hebammenbe-
reich bestehen, stellt § 5 Absatz 3 
sicher, dass die zuständige Lan-
desbehörde nach § 5 Absatz 2 
Satz 5 des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHEntgG) im Einverneh-
men mit den Pflegesatzparteien 
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 
2 KHG prüfen und feststellen kann, 
dass im betroffenen Krankenhaus 
eine Organisationsstruktur be-
steht, die den inhaltlichen Anforde-
rungen nach § 5 Abs. 2 Satz 1 Zif-
fer 1 und 2 und Satz 2 entspricht. 
DKG 
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Die DKG nimmt zustimmend zur 
Kenntnis, dass die DGHWi sich in-
haltlich der Begründung der DKG 
anschließt. 
Die Forderung nach angestellten 
Hebammen in Hauptfachabteilun-
gen entspricht nicht mehr der Ver-
sorgungsrealität in einigen Bun-
desländern. In vielen Kliniken kann 
der Betrieb nur durch freiberufli-
che- oder Beleghebammen auf-
recht gehalten werden. Die defi-
nierten inhaltlich qualitativen An-
forderungen, dass die examinier-
ten Hebammen/der examinierte 
Entbindungspfleger der Fachabtei-
lung zugeordnet sein muss und 
mindestens eine dieser Hebam-
men/Entbindungspfleger des 
Krankenhauses jederzeit (24 Stun-
den an 7 Tagen pro Woche) inner-
halb von maximal 30 Minuten am 
Patienten verfügbar sein muss, gilt 
auch für nicht angestellte Hebam-
men und Entbindungspfleger. 
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12. Wortprotokoll der mündlichen Anhörung 

Wortprotokoll einer Anhörung zum Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Regelungen für die Vereinba-
rung von Sicherstellungszuschlägen gemäß § 136c 
Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB V): 
Erweiterung um die Vorhaltung einer Fachabteilung 
für Kinder- und Jugendmedizin als basisversor-
gungsrelevante Leistung zur flächendeckenden Ver-
sorgung der Bevölkerung 
Vom 31. August 2020 

 

Vorsitzender:  Herr Prof. Hecken 

Beginn: 11:01 Uhr 

Ende: 11:45 Uhr 

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses 
in Berlin 
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Teilnehmer der Anhörung 

Gesellschaft für Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKinD):  
Herr Scheel 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC):  
Herr Prof. Dr. Rödl 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ):  
Herr Prof. Dr. Schneider 

Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi): 
Frau Böhm 
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Beginn der Anhörung: 11:01 Uhr 
(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz 

beigetreten.) 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich begrüße Sie ganz herzlich zur 23. Sitzung des Unter-
ausschusses Bedarfsplanung. Vor Eintritt in die Tagesordnung des Unterausschusses begin-
nen wir zunächst mit der mündlichen Anhörung zum Themenkomplex Regelungen für die Ver-
einbarung von Sicherstellungszuschlägen gemäß § 136c Absatz 3 des SGB V: Erweiterung 
um die Vorhaltung einer Fachabteilung für Kinder- und Jugendmedizin als basisversorgungs-
relevante Leistung zur flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung. Dazu hat es schon 
gesetzliche Regelungen gegeben, die sicherstellen, dass das, was wir als Beschluss im Ge-
meinsamen Bundesausschuss umsetzen, jenseits des Stichtages für die entsprechenden 
Leistungen auch noch seine Umsetzung im kommenden Jahr erfährt. 

Wir haben zu dem im Stellungnahmeverfahren gegebenen dissenten Entwurf eines Beschlus-
ses Stellungnahmen erhalten von der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin; 
von der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie; von der Deut-
schen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie; von der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie; von der Gesellschaft für Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in 
Deutschland e. V.; vom Deutschen Pflegerat; von der Deutschen Gesellschaft für Hebammen-
wissenschaft und von der Bundesärztekammer. 

Die Bundesärztekammer hat auf die Abgabe einer mündlichen Stellungnahme verzichtet. Die 
anderen Stellungnehmer sind zu der heutigen Anhörung eingeladen worden. Von dieser Ein-
ladung haben Gebrauch gemacht die Gesellschaft für Kinderkrankenhäuser und Kinderabtei-
lungen in Deutschland, also die GKinD. Hier müsste Herr Scheel als Geschäftsführer anwe-
send sein. Herr Scheel, sind Sie da? 

(Herr Scheel (GKinD): Ja.) 

Okay, Danke schön. – Als Leiter der Sektion Kinderorthopädie der DGOOC müsste Herr Pro-
fessor Dr. Rödl anwesend sein. Herr Professor Rödl? – Er fehlt noch. 

Für die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin müsste Herr Professor Dr. Do-
minik Schneider anwesend sein. 

(Herr Prof. Schneider (DGKJ): Ich bin anwesend.) 

Wunderbar, Danke schön. – Für die Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft 
müsste Frau Kerstin Böhm anwesend sein. 

(Frau Böhm (DGHWi): Ja, ich bin anwesend.) 

Danke schön, Frau Böhm. 

Dann frage ich in die Runde: Sind noch sonstige Vertreter von Organisationen, die Stellung-
nahmen abgegeben haben, obwohl Sie nicht gemeldet sind, anwesend? Ich höre niemanden. 
Dann ist das nicht der Fall. Ich stelle fest, dass Herr Schell, Herr Professor Schneider und Frau 
Böhm zurzeit anwesend sind. Herr Professor Rödl für die Sektion Kinderorthopädie in der 
DGOOC ist noch nicht anwesend. 

Wir führen Wortprotokoll. Deshalb habe ich auch die Anwesenheit jetzt ausdrücklich festge-
stellt.  
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Die Sitzung wird aufgezeichnet und auch transkribiert, sodass alles auch ordnungsgemäß im 
Wortprotokoll aufgeführt ist. Ich bitte Sie deshalb darum – ansonsten würde ich Sie auch nicht 
verstehen –, dass Sie, wenn Sie sich zu Wort melden, Ihr Mikrofon einschalten, um entspre-
chend Ihre Bemerkungen ins Orbit senden zu können. 

Wir gestalten die heutige Anhörung so, dass wir zunächst den Vertretern der Bänke die Mög-
lichkeit geben, an die anwesenden Stellungnehmer Fragen zu stellen. Denn die heutige An-
hörung soll in erster Linie dazu dienen, das, was Sie schriftlich dargestellt haben – das auch 
sehr umfangreich und sehr hilfreich war – noch einmal zu hinterfragen, sich Erläuterungen 
geben zu lassen, Unklarheiten gegebenenfalls zu beseitigen. Danach würde ich Ihnen aber 
auch noch einmal die Möglichkeit geben, die aus Ihrer Sicht wesentlichen Punkte, die vielleicht 
in der Frage- und Antwortrunde nicht angesprochen wurden, im Zusammenhang noch einmal 
darzustellen. Wobei ich ausdrücklich darauf hinweise, dass die schriftlich vorgelegten Stel-
lungnahmen schon Gegenstand von Erörterungen waren, auch allen Vertretern der Bänke und 
auch der Patientenvertretung bekannt sind. Sodass wir dabei versuchen sollten, das wirklich 
auf die wesentlichen Punkte zu beschränken, um unnötige Redundanzen zu vermeiden. 

Ich schaue jetzt in die Runde und frage: Gibt es zu einzelnen Punkten aus den Stellungnah-
men Wortmeldungen von den Bänken, Patientenvertretern oder Ländervertretern an die an-
wesenden Stellungnehmer? Ich bitte dann um Wortmeldung, am besten im Chat. Also einfach 
im Chat ein „W“ schicken, dann würde ich Ihnen das Wort erteilen. Um das ein bisschen zu 
überbrücken, bevor es losgeht, habe ich eine Frage an Herrn Professor Schneider.  

Herr Professor Schneider, Sie haben auch zum § 4 – geringer Versorgungsbedarf – sich po-
sitioniert als Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin. Mir ist in der Vorbereitung auf den 
heutigen Termin eine Stellungnahme Ihres Verbandes aus dem Stellungnahmeverfahren vom 
April 2018 untergekommen. Dort ging es um die Geburtshilfe und ähnliches. Damals hatten 
Sie sich dafür ausgesprochen, die Anzahl der Kinder, die bei 16 im Entwurf des GKV-SV fest-
gelegt ist, auf 22 zu erhöhen. Sie hatten es damals damit begründet, dass diese Erhöhung von 
16 auf 22 deshalb sachgerecht wäre, weil zu berücksichtigen sei, dass die Krankenhaushäu-
figkeit von Kindern und Jugendlichen um circa ein Drittel geringer sei als die von Erwachsenen. 
Das bedeute – so haben Sie seinerzeit ausgeführt –, dass für die stationäre Versorgung von 
Kindern und für die Definition „geringer Versorgungsbedarf“ auch eine adjustierte Kinderdichte 
von 16 plus ein Drittel, hier also aufgerundet auf 22 Einwohner unter 18 Jahre pro Quadratki-
lometer, anzuwenden sei. 

Das ist, wenn ich das richtig gesehen habe, etwas anders, als das, was jetzt vorgetragen wird. 
Könnten Sie mir vielleicht auf die Sprünge helfen und noch einmal erläutern, wie man diesen 
§ 4 und die Anzahl der Kinder am sachgerechtesten und auch den versorgungsrelevanten 
Gegebenheiten entsprechend definieren könnte. 

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Danke für die Möglichkeit zur Stellungnahme. – Ich muss sa-
gen, dass ich die Stellungnahme zur Geburtshilfe nicht mehr hundertprozentig präsent habe 
und jetzt auch nicht noch einmal akut gelesen habe.   
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Wir haben hier eine Stellungnahme abgegeben, die sich noch einmal mehr an den Bedürfnis-
sen auch jenseits der Neonatologie orientiert und haben eigentlich den Ansatz gewählt, dass 
wir uns die Bevölkerungsdichten angeschaut haben und auch die Vorgabe, die gewählt wor-
den ist, dass Wegezeiten von über 40 Minuten in Kinderkliniken vermieden werden sollen. Das 
heißt, wir haben hier eine viel tiefergehende Analyse betrieben. Wir haben dann auch gesehen 
– und das ist der Unterschied in der Versorgungsdichte der Kinderkliniken im Vergleich zur 
Erwachsenenmedizin –, dass doch ein ganz erheblicher Anteil der Kinder, wenn man das be-
völkerungsbasiert sieht, längere Fahrzeiten als 40 Minuten in die Kliniken zu befürchten hätte. 
Daraus haben wir letztlich diese höheren Zahlen jetzt kalkuliert. Das haben wir in dieser De-
tailtiefe bei der Stellungnahme für die Geburtshilfe damals nicht getan. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Schneider. – Wir haben 
jetzt eine Frage der Patientenvertretung. 

PatV: Ich möchte für die Patientenvertretung eine Frage an Herrn Professor Schneider und 
Herrn Professor Scheel richten. Sie schlagen in Ihrer Stellungnahme vor, dass in dem § 9, der 
die Sicherstellungszuschläge für Kinder regeln soll, das Wörtchen „zusätzlich“ gestrichen wer-
den soll. Wir haben uns gefragt, welche Konsequenz das in der Versorgung hätte. Können Sie 
sagen, welchen Unterschied das ausmachen würde, wenn man das „zusätzlich“ hier streicht, 
für die Anzahl der Kinder, die betroffen wären, für die mehr als 40 Minuten Fahrzeit, für die 
Einrichtungen, die davon anzahlmäßig betroffen wären und für welche Regionen das eventuell 
einen Unterschied machen würde? – Danke schön. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank für diese Frage. – Dann beginnen wir 
wieder mit Herrn Schneider und dann Herr Scheel. – Bitte schön, Herr Schneider. 

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Danke für die Möglichkeit zur Stellungnahme. – Herr Scheel 
wird gleich die Daten noch einmal im Detail sicherlich besser referieren können, weil er dazu 
sehr gute Daten über die GKinD auch zur Verfügung hat.  

Prinzipiell ging es uns bei der Empfehlung, das Wort „zusätzlich“ zu streichen, auch darum, 
dass wir sehen, wie unterschiedlich die Versorgungslandschaften für die Geburtshilfe, für die 
Innere Medizin und Chirurgie in der Fläche besetzt sind. Und wir wollen sehen, dass die Ver-
sorgung der Kinder als für sich genommen gewertet wird und nicht untermengt wird in eine 
Versorgungsstruktur in der Fläche der anderen Disziplinen.  

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Schneider. – Herr Scheel, bitte. 

Herr Scheel (GKinD): Vielen Dank für die Möglichkeit der Stellungnahme. – Wir haben in un-
serem Papier dazu Zahlen vorgelegt, die wir haben auswerten lassen, wie viele Kinder jetzt 
bereits betroffen sind. Das sind etwa 680 000 Kinder und Jugendliche, die bereits die 40 Pkw-
Fahrzeitminuten überschreiten, die würden jetzt mit einbezogen werden. Wie sich das exakt 
auf die Anzahl der dann betroffenen Kinderabteilungen auswirkt, haben wir nicht auswerten 
lassen. Das kann ich Ihnen nicht sagen. Ich gehe aber davon aus, dass es keinen wesentli-
chen Unterschied machen wird. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Scheel. – Ich frage die Patienten-
vertretung: Ist Ihre Frage beantwortet? 
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PatV: Die Regionen, also Fläche oder Stadt, wären für uns noch wichtig. – Danke. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Jetzt haben wir noch einmal die Patientenvertretung und 
dann die DKG. 

PatV: Ich würde die Frage auch gerne noch ergänzen. Wir haben gelesen, dass Sie diese 
Zahl von 680 000 Kindern, die da betroffen sind, errechnet haben. Können Sie dazu noch 
etwas sagen, wie Sie zu dieser Zahl gekommen sind? Haben Sie da wirklich regionsbezogen 
geschaut, wie viele Kinder in den Regionen leben und das auf diese Weise ausgerechnet? 
Oder haben Sie das einfach über die Gesamtfläche ausgerechnet? Können Sie vielleicht kon-
kret sagen, wie Sie zu den Zahlen gekommen sind, damit wir uns eher etwas darunter vorstel-
len können? 

Wenn ich noch eine weitere Frage zu einem anderen Themenbereich loswerden darf, würde 
ich gerne noch Herrn Professor Schneider und Herrn Scheel bitten, noch etwas dazu zu sagen, 
warum Sie diese Öffnungsklausel, die Sie ja vorgeschlagen haben, für erforderlich erachten. 
– Danke. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank für diese Frage. Beginnen wir mit Herrn 
Scheel und dann Herrn Schneider. – Herr Scheel, bitte – zunächst noch einmal die Konkreti-
sierung zu diesen 680 000, wie die gegriffen sind und dann zur Öffnungsklausel. 

Herr Scheel (GKinD): Wir haben natürlich diese Auswertung nicht selber machen können, 
weil wir dazu technisch gar nicht in der Lage sind. Sondern wir haben uns eines Dienstleisters 
bedient, der wohl auch die Auswertungen für den GKV-SV und die DKG macht. 

Bezogen auf die Regionen: Die Auswertungsvorgabe war, auszuwerten auf Basis der bisheri-
gen Regelungen, in der Regelung des G-BA herauszufiltern, wie viele Kinder und Jugendliche 
bis zum 18. Geburtstag bereits jetzt von dieser 40-Minuten-Fahrzeitregelung betroffen sind. 
Man hat uns hierzu ausgewertet, dass das 680 000 Kinder und Jugendliche sind, was etwa 
5 Prozent dieser Altersgruppe entspricht. – Soll ich die zweite Frage auch beantworten? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich stelle jetzt nur für das Protokoll fest, dass Herr Profes-
sor Rödl als Call-in-Benutzer-7 zugeschaltet ist, weil das andere nicht funktioniert hat. Er ist 
also auch anwesend. An Ihn können auch Fragen gerichtet werden. 

Zweiter Teil jetzt, Herr Scheel; und dann Herr Professor Schneider vermutlich zur zweiten 
Frage. – Bitte schön. 

Herr Scheel (GKinD): Bei der zweiten Frage geht es um das Thema Ausnahmeregelungen 
für die Landesbehörden. Hier schwebt uns vor, dass es möglicherweise Kinderabteilungen 
gibt, wo man regional die Notwendigkeit sieht, die Sicherstellung zu sichern, ohne dass die 
Bedingungen hundertprozentig zutreffen. Wir halten es für sinnvoll, dass hier für die Länder 
noch eine Möglichkeit eröffnet wird, dort möglicherweise Ausnahmeregelungen zu definieren. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Scheel. – Herr Schneider, bitte. 

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Ich fange mit der zweiten Frage an. Ich hätte die Antwort nicht 
schöner formulieren können. Ich denke, das ist auch im Sinne der föderalen Planung sinnvoll. 
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Zur ersten Frage: In Deutschland haben wir 350 Kinderkliniken. Die Berechnung der Fahrzei-
ten ist nach einem Postleitzahlenverfahren erfolgt. Die Methodik war, dass Deutschland ins-
gesamt in über 80 000 Raumregionen geteilt worden ist und dann die Fahrzeiten für diese 
Raumregionen zu den jeweiligen Kinderkliniken gemessen worden ist. Das ist dann in Bezug 
gesetzt worden mit den Bevölkerungszahlen. Daraus resultiert die Zahl von 680 000 betroffe-
nen Kindern. Das ist also der Status, wie er jetzt ist. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Schneider. – Patientenvertretung, 
beantwortet das Ihre Frage? 

PatV: Ja, vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. – Dann hat jetzt die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft das Fragerecht. Bitte schön. 

DKG: Das hat sich bereits erledigt. – Vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, also keine Frage von der DKG. – Ich würde gerne 
einmal eine Frage an Frau Böhm von Deutschen Gesellschaft für Hebammenwissenschaft 
stellen: Wir haben auch einen streitigen Punkt bei der Frage, wie mit Beleghebammen umzu-
gehen ist. Ich hätte dazu gerne von Ihnen – sofern Sie das aus dem Stehgreif machen kön-
nen –, ein bisschen Erhellung hinsichtlich der unterschiedlichen regionalen Strukturen.  

Ich habe mir den vom IGES-Institut im Auftrag des BMG erstellten Bericht zur stationären 
Hebammenversorgung, der im Januar 2020 veröffentlicht worden ist, angeschaut. Dort sehe 
ich, dass wir in Nordrhein-Westfalen beispielsweise 2 420 festangestellte Hebammen haben, 
in Baden-Württemberg 1 476 – zum Teil in Teilzeit. In Bayern liegen wir aber nur bei 675 fest 
angestellten Hebammen. Es hat dazu auch noch eine Befragung gegeben, an der 287 Kliniken 
teilgenommen haben, die nicht repräsentativ ist – aber immerhin. Diese Befragung hat erge-
ben, dass an 111 Kliniken ausschließlich angestellte Hebammen tätig waren und an 53 Klini-
ken – vor allem in Bayern – ausschließlich Beleghebammen. Bei 55 Kliniken gab es sowohl 
angestellte als auch Beleghebammen. Hebammen auf Leasingbasis waren quantitativ nur mit 
2 Prozent vertreten. – Wie Hebammen auf Leasingbasis funktionieren, weiß ich nicht, will ich 
auch gar nicht wissen. – Sei es drum! 

Ich bräuchte von Ihnen – wenn Sie das können – einfach eine Einschätzung, wie jetzt Bedarfs-
deckung und Sicherstellung in diesem Themenkomplex gewährleistet werden könnten, wenn 
man sieht, dass es – vor allen Dingen sieht man das auch an den absoluten Zahlen in Bayern – 
eine Struktur gibt, die uns schon mehrfach begegnet ist, die sich dadurch auszeichnet, dass 
vielfach a) Belegabteilungen bestimmte Versorgungsleistungen erbringen und b) wahrschein-
lich in diesen Belegabteilungen auch Beleghebammen tätig sind. – Auch, wenn das jetzt über 
das Bundesgebiet gemittelt alles chic ist, kann man ja durch hinreichend große Stichproben 
Prozentwerte auch so gestalten, dass man sagen kann, eigentlich ist alles in Ordnung. – Da 
stellt sich mir natürlich die Frage: Gibt es diese regionalen Unwuchten? Und was hat das für 
Folgen? Wenn man jetzt sagen würde, man besteht auf eine angestellte Hebamme – in Ihrer 
Stellungnahme beschäftigen Sie sich ja auch damit –, ist das in bestimmten Strukturen über-
haupt realistisch? Das würde mich einfach mal abstrakt, generell interessieren, wenn Sie et-
was dazu sagen können, Frau Böhm. 
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Frau Böhm (DGHWi): Vielen Dank für die Möglichkeit der Stellungnahme. – Tatsächlich habe 
ich mich jetzt nicht im Detail mit der IGES-Studie beschäftigt, sodass meine Aussagekraft dazu 
relativ gering ist. Allerdings haben wir in unserer Stellungnahme zum Beschlussentwurf schon 
die Streichung des Wortes „angestellt“ aus dem Aspekt befürwortet, dass Beleghebammen 
oder auch freiberufliche Hebammen in Kliniken tätig sind und die Versorgungsleistung über-
nehmen und nicht unbedingt in einem Angestelltenverhältnis sind. Das ist soweit meine Aus-
sage, die ich dazu treffen kann. Wie im Detail die Vergleichbarkeit zwischen angestellten Heb-
ammen, Beleghebammen in der Versorgungsleistungsstruktur ist und inwieweit das überhaupt 
von der IGES-Studie erfasst worden ist, dazu muss ich jetzt leider passen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. – Ich schaue in die Runde: Gibt es wei-
tere Fragen von den Bänken? – Die Patientenvertretung noch einmal. 

PatV: Ich möchte gerne noch einmal bei Frau Böhm nachfragen, ob Sie eine Aussage dazu 
machen kann, wie sich das mit der Qualität oder den möglichen Qualitätsunterschieden für die 
Versorgung durch angestellte Hebammen oder Beleghebammen abbildet. Es gibt ja auch bei-
spielsweise die Forderung nach hebammengeleiteten Kreißsälen – soweit ich weiß auch aus 
Ihren Reihen. Das würde sich vermutlich mit Beleghebammen nicht umsetzen lassen. Aus 
unserer Sicht scheint die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu jeder Zeit 
mit angestelltem Personal grundsätzlich sicherer zu sein. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Frau Böhm. 

Frau Böhm (DGHWi): Ich möchte hier auf verschiedene Punkte eingehen, die auch im Beleg-
system jetzt nicht immer so umgesetzt sind. Es gibt verschiedene Strukturen im Belegsystem. 
Es gibt zum einen das Belegsystem, was zum Teil auch parallel zum Angestelltensystem funk-
tioniert, in der eine Gebärende oder eine Schwangere sich eine Beleghebamme aussucht und 
dann mit ihr in einer 1:1-Betreuung in das entsprechende Krankenhaus geht, mit dem die Heb-
amme einen Belegvertrag hat. Damit erhält sie letztendlich eine höherwertige Betreuungsleis-
tung, weil sie im klinischen Umfeld in einer sicheren 1:1-Betreuung von einer Hebamme be-
gleitet wird. In den reinen Belegsystemhäusern kann das durchaus auch in Schichtdiensten 
organisiert sein, wo letztendlich die Bezahlung oder die Struktur unterschiedlich ist. Aber die 
Funktion im Schichtsystem garantiert es. – Das ist allerdings nicht mein Spezialgebiet. Daher 
möchte ich zu den organisatorischen Strukturen nicht zu sehr ins Detail gehen. 

Die angestellten Hebammen – insofern kann ich Ihnen zustimmen – sind letztendlich vor Ort. 
Die Gebärende ist dann nicht abhängig, wenn beispielsweise eine Beleghebamme in den 
Krankenstand geht und dadurch ihre Betreuungsleistung wegfällt. Sondern in einem Kranken-
haus mit angestellten Hebammen ist die Betreuungsleistung immer garantiert. 

Wie gesagt: Zur Organisation von reinen Belegdiensten möchte ich mich jetzt nicht äußern. 
Aber Beleghebammen im 1:1-Verhältnis können eine höhere Betreuungsleistung garantieren. 
Während angestellte Hebammen immer vom Arbeitsaufkommen abhängig sind. Und der Be-
legschlüssel bzw. der Angestelltenschlüssel ist derzeit nicht in der Lage, zu garantieren, dass 
eine Hebamme ausschließlich eine Frau betreut oder vielleicht maximal zwei, wie es jetzt erst 
einmal als Ziel formuliert worden ist. – Ich hoffe, ich konnte Ihre Frage beantworten.  
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Böhm. – Patientenvertretung, ist 
die Frage beantwortet? 

PatV: Ich habe nur noch einen Hinweis. Wir wissen ja auch, dass es vielen Frauen derzeit gar 
nicht möglich ist, eine Hebamme zu finden, die sie dann 1:1 beim Geburtsprozess auch be-
gleiten würde. Man muss dabei auch bedenken, dass die Sicherstellung bei angestellten Heb-
ammen sicherlich sicherer wäre. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, klar. – Patientenvertretung, damit da überhaupt kein 
falscher Zungenschlag reinkommt. Meine Frage war überhaupt keine Frage, die in irgendeiner 
Form antizipiert, was besser ist oder was nicht besser ist. Ich wollte lediglich eine Erläuterung 
haben, ob eine Sicherstellung möglich ist, wenn man sich bestimmte regionale Strukturen an-
schaut und die dort hinterlegten Zahlen sieht, wenn man nur auf festangestellte Hebammen 
geht. Das impliziert für mich in keinster Weise, wenn das Krankenhaus sich auch der Beleg-
hebammen bedienen kann, man sicherstellen müsste, dass hier eine Erreichbarkeit an 365 
Tagen rund um die Uhr und auch die entsprechende Dienstleistung gewährleistet wäre, weil 
das hier in manchen Fällen nicht planbare Ereignisse sind. Ob sich das organisieren lässt, ist 
eine ganz andere Frage. Die müssen wir diskutieren. 

Mir ging es schlicht und ergreifend darum: Es nützt nichts, wenn man irgendwie eine schöne 
Pyramide baut und unten im Fundament der Pyramide ist ein Denkfehler drin, sodass man 
sagt, man hat ein hübsches Konstrukt gemacht, aber in ein, zwei Ländern lässt sich das auf 
der Basis des Status quo einfach nicht realisieren. Das war jetzt nicht der Ruf des Vorsitzenden 
danach, zu sagen: Gucken wir mal, und schauen wir mal, und irgendwie wird sich das zusam-
menruckeln. Damit Sie nicht irgendwie in die Irre geleitet werden und denken, ich hätte hier 
jetzt eine Position bezogen. Das war nur eine Wissensfrage. Denn wir müssen ja abwägen 
und am Ende des Tages auch in unseren Tragenden Gründen ausführen, wie wir mit unserem 
Beschluss Positionen und Situationen gleichwohl befriedigend abdecken, die sich in einzelnen 
Bundesländern unterschiedlich darstellen. – Das war einfach der Punkt. 

Jetzt schaue ich mal zu den Bänken: Gibt es weitere, spezielle Fragen zu den Stellungnah-
men? Sonst würde ich den Stellungnehmern jetzt noch einmal die Möglichkeit geben, aus Ihrer 
Sicht auf die wesentlichen Punkte, also wirklich die zwei, drei Essentials aus Ihren Stellung-
nahmen, hinzuweisen, damit wir das auch noch einmal aktuell im Kopf haben. – Ich sehe keine 
Wortmeldung. 

Dann würde ich jetzt mit Herrn Professor Rödl beginnen, der noch gar nicht dran war. Die 
anderen waren schon dran. Anschließend würde ich über Herrn Scheel, Herrn Schneider zu 
Frau Böhm gehen. – Herr Professor Rödl, aus Ihrer Sicht die wesentlichen Punkte aus der 
Stellungnahme der Sektion Kinderorthopädie in der DGOOC. Sie haben das Wort. 

Herr Prof. Dr. Rödl (DGOOC): Ganz herzlichen Dank! – Wir sind ja nur ein kleines Randge-
biet, aber wir sehen doch, dass sich im Laufe der letzten Jahrzehnte die Entwicklung der chi-
rurgischen und kinderorthopädischen Versorgung unheimlich spezialisiert hat. De facto ist es 
so, dass nach wie vor aber die Kinder mehr oder weniger von Orthopäden und Chirurgen für 
Erwachsene in Anführungszeichen „mitbehandelt“ werden und die spezialisierte Behandlung 
somit nicht allen Kindern zugutekommt. Wir würden daher anregen wollen, dass markiert wird, 
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dass hier tatsächlich auch eine auf Kinderorthopädie spezialisierte Abteilung mit in der Kinder-
klinik ist.  

Es kann natürlich nicht jede Kinderklinik eine solche Abteilung haben, aber, dass man auch 
nach außen deutlich macht, dass wir hier nicht nur eine allgemeine Kinder- und Jugendexper-
tise haben, sondern auch eine Expertise auf dem Gebiet der chirurgischen kinderorthopädi-
schen Behandlung, die ja eine der häufigsten chirurgischen Behandlung ist 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Rödl. Gibt es von den 
Bänken dazu Fragen? Das sehe ich nicht. – Dann Herr Scheel für die GKinD. 

Herr Scheel (GKinD): Vielen Dank. – Ich konzentriere mich auch auf die wesentlichen Punkte. 
Es sind zwei Determinanten, wo wir sagen, da sind wir d'accord mit den Vorschlägen. Es geht 
um die Pkw-Fahrzeitminuten. Das ist ja ein eigener Beschluss der Fachgesellschaften. Ähnli-
ches gilt auch für das Betroffenheitsmaß von 800. Auch da sehen wir keinen Handlungsbedarf. 

Handlungsbedarf sehen wir – das ist auch Kern unserer Stellungnahme –, beim festzulegen-
den Wert für die Bevölkerungsdichte. Das ist eben schon einmal kurz andiskutiert worden. 
Aufgrund der Tatsache, dass bereits jetzt mit 5 Prozent doppelt so viele Kinder und Jugendli-
che prozentual betroffen sind und trotz der 40 statt 30 Pkw-Fahrzeitminuten, fordern wir einen 
Ausgleich, und zwar eine Verdoppelung des rein rechnerisch ergebenden Wertes für die Be-
völkerungsdichte. Geht man vom DKG-Vorschlag aus, wären es 50 je Quadratkilometer; geht 
man von der geltenden Regelung aus, wären es 32 je Quadratkilometer. – Vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Scheel. – Gibt es dazu Fragen? 
Das sehe ich nicht. – Dann Herr Professor Schneider. 

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Noch einmal Danke für die Möglichkeit zur Stellungnahme. 
– Ich würde an die Stellungnahme von Herrn Scheel gerne anschließen. Seitens der DGKJ 
muss es darum gehen, dass die Versorgung der Kinder für sich genommen gedacht wird, und 
dass wir die Versorgung sicherstellen für Kinder und nicht im Zusammenhang mit anderen 
Fachdisziplinen. 

Wir sehen, wenn man die Vorschläge betrachtet, dass wir selbst bei einer ausgeweiteten 40-
Minuten-Fahrzeitregelung doch einen erheblichen Anteil von Kindern haben – das sind näm-
lich doppelt so viele wie bei den Erwachsenen –, die da zu kurz kommen würden. Deswegen 
sehen wir als praktischen Weg, dies mit der Verdoppelung der Bevölkerungsdichte auszuglei-
chen. Das halten wir für einen handhabbaren Weg. Ich denke auch, man muss im Sinne der 
regionalen Planung auch die Öffnungsklausel haben, dass in den Ländern das noch einmal 
gezielt gedacht werden muss. 

Des Weiteren würde ich ganz gerne auch die Stellungnahme der orthopädischen Chirurgie 
aufgreifen. Wir unterstützen das absolut. Beispielsweise in unserer Initiative „Ausgezeichnet. 
FÜR KINDER“ werten wir auch die spezifische chirurgische Versorgung bei Kindern gezielt 
aus. Das führt mich zu dem Punkt, dass wir sicherstellen müssen – das ist jetzt vielleicht nicht 
alles Aufgabe oder im Rahmen des G-BA –, dass diese Zuschläge tatsächlich auch den Kin-
derabteilungen zugutekommen und nicht nur eine Sicherstellung, sondern eine Qualitätssiche-
rung darbieten, wie wir das beispielsweise von den pädiatrischen Verbänden dargestellt be-
kommen, was eine qualitativ hochwertige Mindestversorgung für Kinder sein muss. Ich denke, 
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das muss man miteinander verknüpfen. – Ansonsten noch einmal herzlichen Dank, dass das 
Thema aufgegriffen worden ist. Wir halten das wirklich für eine sehr wichtige Initiative. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Schneider. Ich sehe 
dazu auch keine Wortmeldung. – Doch, die Patientenvertretung hat noch einmal eine Frage. 

PatV: Vielen Dank, Herr Professor Schneider. – Sie haben jetzt noch einmal diese Problematik 
angesprochen, dass die Fahrzeiten insgesamt dazu führen, dass jetzt schon in der Regelung 
sehr viele Kinder länger als 40 Minuten fahren müssten. Können Sie sagen, wie sich das ent-
wickeln würde, wenn man jetzt die Regelung verändert und dieses „zusätzlich“ nicht da hin-
einnimmt? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann müssen wir noch ein paar Krankenhäuser bauen. 
Aber gut. – Herr Schneider, bitte. 

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Von unserer Seite gerne. – Ich kann Ihnen dazu jetzt keine 
komplette Modellrechnung geben, wie viele Kliniken es wirklich betreffen würde. Das ist auch 
sehr komplex. Da habe ich auch nicht die genauen bevölkerungsbasierten Daten. Aber wenn 
man sich das einmal anschaut, dann haben wir einige Regionen – ein klassisches Beispiel 
wäre Berlin –, wo die Fahrzeiten relativ kurz sind, auch die Distanzen sehr kurz sind. Aber in 
anderen Gebieten – und das sind jetzt nicht nur Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg – betragen die durchschnittlichen Fahrzeiten zu den Kinderkliniken schon jetzt im Durch-
schnitt fast eine halbe Stunde. Beispielsweise sind es 25 Minuten in Schleswig-Holstein, 23 
Minuten in Mecklenburg-Vorpommern. Das heißt, wir sind jetzt eigentlich schon in einer Situ-
ation, die für die Eltern und für die Kinder eine ziemliche Belastung darstellt. Gleichzeitig ist 
der wirtschaftliche Druck auf die Kinderkliniken sehr groß, weil gerade die kleinen Kinderklini-
ken defizitär sind. Wenn wir diesen Trend nicht aufhalten, dass mehr Kinderkliniken geschlos-
sen werden, wird das in der Versorgung sehr schlecht werden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Schneider. – Patientenvertretung, ha-
ben Sie eine Nachfrage? 

PatV: Danke schön. Nein. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke. – Dann jetzt Frau Böhm, bitte. 

Frau Böhm (DGHWi): Ich möchte mich auf zwei Punkte aus der Stellungnahme konzentrie-
ren. Das ist einmal in Bezug auf die Fahrzeitminuten, die wir gerne bei 30 Minuten Pkw-Fahr-
zeit anstelle von 40 sehen würden. Hierzu allerdings auch noch einmal der Hinweis, dass un-
ser Blickwinkel in der Beziehung auf die Geburtshilfe und auf die Neonatologie liegt. Uns er-
scheint die Begründung, dass die chirurgische oder internistische Versorgung mit 30 Minuten 
Fahrzeit gewährleistet sein muss, während die geburtshilfliche oder neonatologische Versor-
gung mit 40 Minuten festgelegt werden kann, durch die Dringlichkeit oder die Akutsituationen, 
die sich in der Geburtshilfe oder Neonatologie ergeben können, nicht ausreichend. Also hier 
auch das Plädoyer, 30 Pkw-Fahrzeitminuten einzuführen. 
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Der zweite Punkt, in dem wir Verbesserungsbedarf sehen, ist letztendlich der gendergerechte 
Sprachgebrauch, der bitte zu überarbeiten ist, wenn möglich Fachärztinnen oder Fachärzte 
mit aufzunehmen. – Vielen Dank.  
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Böhm. Also: Letzteres machen wir; 
ersteres wird diskutiert werden. Gibt es Fragen dazu? Ich sehe keine. Dann können wir die 
Anhörung an dieser Stelle beenden. Es gibt keine Wortmeldungen mehr. – Herr Schneider, 
Sie hatten sich noch einmal gemeldet? Sie hatten mit der Hand gewunken. Oder war das ein 
Reflex?  

Herr Prof. Schneider (DGKJ): Reflexe habe ich auch, aber das war jetzt tatsächlich eine 
Wortmeldung. – Mit den 30 Minuten rennen Sie bei uns natürlich offene Türen ein. Man muss 
die neonatologische Versorgung natürlich auch noch einmal getrennt sehen von der pädiatri-
schen Versorgung jenseits der Neonatologie. Gerade in der neonatologischen Versorgung 
sind natürlich kurze Transportzeiten sicherer. Aber wir haben jetzt erst einmal die 40 Minuten 
nicht infrage gestellt; wir haben das erst einmal so akzeptiert. Für die neonatologische Versor-
gung muss man das sicherlich auch noch einmal anders werten. Das ist vielleicht auch nicht 
primär der Bestandteil der Diskussion hier. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Professor Schneider. – Jetzt schaue 
ich noch einmal, ob jemand winkt oder irgendwelche Regungen zeigt. Also, wer sich jetzt be-
wegt, der bekommt unweigerlich das Wort erteilt. Jetzt sind sie alle eingefroren. – Jawohl, die 
Patientenvertretung hat sich bewegt, bitte schön. 

PatV: Ich möchte noch einmal nachfragen und die Frage von meiner Kollegin noch einmal ein 
bisschen intensivieren. Auf die Frage, wie viele Kliniken denn nötig wären, um eine sachge-
mäße Versorgung von mindestens 40 Minuten oder weniger als 40 Minuten Fahrzeit hinzube-
kommen, gab es keine richtigen Antworten, außer die Aussicht, dass, wenn man das „zusätz-
lich“ nicht herausnimmt, die Versorgung schlecht werden würde. Also: Eine etwas bessere 
Quantifizierung würde uns schon weiterhelfen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wer kann quantifizieren? – Herr Scheel? Herr Schneider? 
Also ich habe es so verstanden, dass Sie es nicht können. – Herr Scheel, bitte. Sie haben sich 
bewegt. 

Herr Scheel (GKinD): Exakt quantifizieren können wir das natürlich nicht. Aber wir haben in 
unserer Stellungnahme eine Anlage beigefügt. Dort können Sie sehr genau die Regionen er-
kennen, wo wir jetzt schon eine schlechte Versorgung haben. Wir sind allerdings nicht mit dem 
Anspruch in die Diskussion gegangen, dass wir zusätzliche Kinderabteilungen eröffnen. Son-
dern unser Ziel ist, zu verhindern, dass weitere für die Versorgung notwendige Kinderabteilun-
gen geschlossen werden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Scheel! – Patientenvertretung? 

PatV: Ja, schade. Wir würden eigentlich ganz gerne vom realen Ist-Bedarf ausgehen und dann 
schauen, wie man planen und sicherstellen könnte. Aber ich nehme zur Kenntnis, dass das 
nicht Ihr Ansatzpunkt war.  
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Gibt es weitere Fragen? Das sehe ich 
nicht. Dann setze ich erneut an: Ich bedanke mich ganz herzlich bei Frau Böhm, bei Herrn 
Professor Schneider, bei Herrn Professor Rödl und bei Herrn Scheel dafür, dass Sie uns hier 
Rede und Antwort gestanden haben.  

Ich bedanke mich auch ausdrücklich noch einmal bei allen Stellungnehmern, die im schriftli-
chen Stellungnahmeverfahren sehr umfängliche und auch sehr konkrete Stellungnahmen ein-
gebracht haben, die wir auszuwerten haben, und die wir dann in dem weiteren Entscheidungs-
prozess einbeziehen. Danke, dass Sie heute hier waren. – Damit ist die Anhörung beendet. 

 
Schluss der Anhörung: 11:45 Uhr 
 

13. Würdigung der Stellungnahmen 

Aufgrund der schriftlich und mündliche vorgetragenen Argumente zu den zur Stellungnahme 
gestellten Beschlussinhalten wird der Beschlussentwurf wie folgt geändert:  
Es wird ein gendergerechter Sprachgebrauch übernommen. 
 
Position DKG 
Es wird eine Öffnungsklausel unter Beteiligung der zuständigen Landesbehörde in Anlehnung 
an § 3 Abs. 2 Satz 4 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem ge-
stuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern in den Beschlussentwurf eingefügt: 
„§ 5 Abs. 1 Nr. 3: a) Kinderkliniken oder Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin in 
Allgemeinkrankenhäusern und  
b) die Erfüllung der Kriterien des Moduls Basisnotfallversorgung Kinder gemäß § 25 Abs. 2 
der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Not-
fallstrukturen in Krankenhäusern gemäß § 136c Abs. 4 SGB V.  
Sicherstellungszuschläge im Sinne dieser Regelungen können auch dann vereinbart werden, 
sofern die zuständige Landesbehörde im Einvernehmen mit den Parteien der Pflegesatzver-
einbarung nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 KHG Auflagen erlässt, die die notwendigen Voraus-
setzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 3 b Satz 1 innerhalb eines festzulegenden Ermessenszeitraums 
sicherstellen.“ 
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14. Prüfung durch das BMG gemäß § 94 Abs. 1 SGB V 
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15. Beschluss 

Veröffentlicht im BAnz am 8. Dezember 2020 (BAnz AT 08.12.2020 B3) 
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