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81 Rechtsgrundlage

(1)

(2)

®3)

!Diese Regelung konkretisiert auf der Grundlage von § 136¢ Absatz 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
nach 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Gesetzes tber die Entgelte fur voll- und teilstati-
onare Krankenhausleistungen (KHEntgG) und bestimmt Qualitdtsanforderungen fur die Er-
fullung der besonderen Aufgaben. 2Samtliche Regelungen fir Zentren gelten auch fir
Schwerpunkte, bis spezielle Regelungen fiir Schwerpunkte getroffen werden.

Die nachfolgenden Bestimmungen bilden gemaf § 5 Absatz 3 KHEntgG die Grundlage fur
die Vereinbarung der Zuschlage fur besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG durch die Vertragsparteien nach 8§ 48Ab-
satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Die Vereinbarung der Zuschlage setzt nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG die Ausweisung
und Festlegung einer besonderen Aufgabe im Sinne dieser Regelung im Krankenhausplan
des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustéandige Lagdesbehorde im
Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus voraus.

§ 2 Begriff des Zentrums und des Schwerpunkts

Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4KHEnNtgG sind Krankenh&user
oder Teile von Krankenh&usern, die eine besondere Aufgab&im,Sinne dieser Regelung wahr-
nehmen, die hierfur festgesetzten Qualitatsanforderungen.grfillen und fir die eine Festlegung
nach 8§ 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfolgt ist.

8§ 3 Grundsatze der besonderen Aufgaben

)

(2)

®3)

(4)

Eine besondere Aufgabe kann sich nach.§ 136¢c Absatz 5 Satz 2 SGB V insbesondere
ergeben aus

1. einer Uberortlichen und krankenhaustbergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

2. der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, insbesondere
in Zentren fur seltene Erkranktingen, oder

3. der Notwendigkeit derrKonzentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen
aulRergewohnlichertechnischer und personeller Voraussetzungen.

Eine Uberortlicheytmd eine krankenhausubergreifende Aufgabenwahrnehmung im Sinne
des § 136¢ Absatz.5’Buchstabe a SGB V zeichnet sich aus durch eine zentrale Funktion
des Krankenhauses in einem Netzwerk mit weiteren Leistungserbringern. 2Das Kranken-
haus gestaltet federfuhrend Kooperationen mit anderen Leistungserbringern und fuhrt
fachspezifische interdisziplinare Fallkonferenzen, Kolloquien oder Fortbildungen durch.

Die hesonderen Aufgaben, die sich aus der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen
im(Sifne des 8 136¢ Absatz 5 Buchstabe b SGB V ergeben, setzen voraus, dass aufgrund
oeringer Haufigkeit einer Erkrankung oder der Besonderheit einer Erkrankung eine Erfor-
derlichkeit der besonderen Vorhaltung vorliegt, zum Beispiel eine seltene personelle Fa-
chexpertise vorgehalten wird und seltene spezialisierte Fortbildungsveranstaltungen orga-
nisiert werden.

Eine Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung wegen aul3ergewdhnlicher techni-
scher und personeller Voraussetzungen im Sinne des 8§ 136¢c Absatz 5 Buch-
stabe ¢ SGB V betrifft insbesondere den Betrieb aul3ergewdhnlich kostenintensiver Grol3-
gerate und die medizinische Kompetenz fur aul3ergewthnlich kostenintensive und kom-
plexe Diagnostik- und Behandlungsformen.
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(5) Dartiber hinaus kann sich eine besondere Aufgabe ergeben, wenn ein Krankenhaus eine
besondere Aufgabe wahrnimmt, die der stationdren Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten mittelbar zugutekommt. 2Sie kénnen auch Leistungen umfassen, die nicht zur un-
mittelbaren stationdren Patientenversorgung gehéren.

(6) Die besonderen Aufgaben sind abschlieRend in diesen Regelungen einschlieBlich ihrer
Anlagen konkretisiert. 2Unberihrt davon bleibt die Zuweisung von besonderen Aufgaben
durch die Lander, die aber keine krankenhausentgeltlichen Rechtsfolgen gemal § 1 Ab-
satz 1 auslosen.

(7) *Sofern die Lander bereits vor dem Inkrafttreten des G-BA-Beschlusses im Krankenhaus-
plan besondere Zentrumsaufgaben dieser Regelungen ausgewiesen und festgelegt ha-
ben, haben die betroffenen Krankenhauser die vom G-BA normierten Qualitadtsanfordérun-
gen innerhalb von zwo6lf Monaten nach dem Inkrafttreten der Anlage zu erfillen. %Bies gilt
auch fur eine gleichartige Festlegung im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2(Nummer 4
KHENtgG durch die zustandige Landesbehdrde im Einzelfall gegentber dem=Kranken-
haus. 3Bis zur amtlichen Bekanntmachung der Zentrums-Regelungen gelten die Gber die
Regelungen hinausgehenden ausgewiesenen und festgelegten Zentrumsaufgaben fur die
Krankenh&user nach Satz 1 weiter.

(8) Der G-BA wird besondere Aufgaben und Qualitatsanforderungep, fdrweitere Zentren, wel-
che in den Anlagen 1 bis 10 nicht enthalten sind, entwickeln.

8§84 Abgrenzung zu sonstigen Aufgaben

(1) Keine besondere Aufgabe liegt vor, wenn sie bereits*dirch Entgelte nach dem KHEntgG,
dem KHG oder dem SGB V vergiitet wird. 2Ausgeschlossen sind Aufgaben insbesondere,
wenn sie

1. bereits durch die Entgelte nach § 9 Absatzl Nummern 1 und 2 KHEntgG vergutet wer-
den,

2. Gegenstand der Vereinbarungenzuklinischen Krebsregistern nach § 65¢ SGB V sind,

3. Teil eines Leistungsbereichs, 'sind, der als besondere Einrichtung nach 8§ 17b Ab-
satz 1 Satz 10 KHG zeitlich befristet vom DRG-Vergitungssystem ausgenommen wird,

4. nach 8§ 9 Absatz 1a Nupimer 1 in Verbindung mit 8 5 Absatz 3c KHEntgG finanziert wer-
den oder

5. nach 8§ 6 Absatz\2a‘KHENtgG finanziert werden.

(2) Eine besonderevAufgabe besteht nicht alleine in der Erbringung einer Leistung nach aktu-
ellem medizinischen Standard, auch wenn die Leistung von besonders hoher Qualitat ist.

(3) 'Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpau-
schalempnach sonstigen Regelungen des KHEntgG oder nach Regelungen des SGB V
vergutet'werden kénnen; sie kdnnen auch Leistungen umfassen, die nicht zur unmittelba-
refi/Stationaren Patientenversorgung gehoren. ?Keine besondere Aufgabe im Sinne der
Regelung liegt bei ambulanter Leistungserbringung vor.

8§85 Grundséatze von Qualitatsanforderungen

(1) *Voraussetzung fur die Wahrnehmung einer besonderen Aufgabe im Sinne dieser Rege-
lung ist die Erflllung der Qualitatsanforderungen, sofern spezielle personelle, séchliche
und organisatorische Voraussetzungen fur die besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten in den Anlagen definiert sind. ?Die Voraussetzungen der Absétze 6 bis 7
gelten fur alle Anlagen.

ie Vorgaben sind von den Krankenh&usern zu jeder Zeit am Standort zu erfullen, sofern
(2) ‘Die vV b ind den Krankenha jeder Zei Stand fall f
in den zentrenspezifischen Anlagen keine anderen Vorgaben getroffen wurden. %Es wird
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®3)

(4)

(®)

(6)

()

die Definition von Krankenhausstandorten gemaR der Vereinbarung nach 8§ 2a Ab-
satz 1 KHG zugrunde gelegt. *Die temporare Nichterfiillung von personellen Anforderun-
gen, die aufgrund von unvorhergesehenen Ereignissen eintritt und schnellstmoglich beho-
ben wird, fuhrt nicht dazu, dass die Voraussetzung fir die Wahrnehmung von besonderen
Aufgaben entfallt. “Das Nahere wird in der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie geregelt.

'Eine Fachabteilung liegt vor, sofern alle folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

1. 2Es handelt sich um eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch ei-
genstandige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses.

2. 3Angestellte Arztinnen und Arzte des Krankenhauses, sind der Fachabteilung zugeord-
net und haben die entsprechenden Qualifikationsnachweise der Weiterbildungsordnung
der Arztekammer. “Eine angestellte Fachérztin oder ein angestellter Facharzt destKrah-
kenhauses mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist jederzeit (24 Stinden
an 7 Tagen pro Woche) innerhalb von maximal 30 Minuten an der Patientimvoder an
dem Patienten verfligbar.

3. ®Das Krankenhaus hat einen entsprechenden Versorgungsauftrag fix die Fachabtei-
lung, sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes oder einp.Mersorgungsvertrag
nach § 109 SGB V dies vorsieht.

und

4. ®Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG haben inder Budgetvereinbarung einen
Fachabteilungsschlissel (zweistellig) gem&R Anlage-2, der Vereinbarung zur Daten-
tbermittlung gemaf § 301 SGB V vereinbart. ‘In den-Fallen, in denen kein geeigneter
Fachabteilungsschlissel auf der Zweistellerebene, verfiigbar ist, kann ausnahmsweise
auf Fachabteilungsschlussel auf der Vierstellerebene zuriickgegriffen werden.

Die in der Regelung verwendeten Facharzt-, ‘Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und
schlieRen auch die Arztinnen und Arzte ein/velche eine entsprechende Bezeichnung nach
altem Recht fuhren.

!Das Nahere zu Mindestfallzahlénist in den Anlagen festgelegt. 2Fur die Berechnung der
Mindestfallzahl ist die Summe alter in der Anlage naher bezeichneten Félle des Kalender-
jahrs vor dem Jahr der Wahgftehmung der besonderen Aufgabe maf3geblich, die am Stand-
ort stationar behandelt widrden. *Wenn bereits die Daten Uber die Falle des Kalenderjahrs
der Wahrnehmung derhesonderen Aufgabe vorliegen, sind diese maf3geblich.

Der Zugang zum®Krankenhaus ist grundsétzlich barrierefrei, die Raumlichkeiten fir Pati-
entenbetreuungMund -untersuchung mussen behindertengerecht sein. 2Das Zentrum be-
nennt eine Ansprechperson bzw. zustandige Stelle flir Menschen mit Behinderungen und
veroffentlicht-diese Information im Qualitatsbericht der zugelassenen Krankenh&user nach
§ 136b,Absatz 1 Nummer 3 SGB V.

1Daslzentrum arbeitet strukturiert mit Selbsthilfe- oder Patientenorganisationen sowie mit
Selpsthilfe-Kontaktstellen zusammen und benennt dafir Ansprechpartnerinnen und An-
Sprechpartner. 2Auf diese Kooperation weist das Zentrum in seinem Internetauftritt hin.

86 Evaluation

Der G-BA fuhrt funf Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelung eine Evaluation durch und tber-
pruft die Auswirkungen seiner Regelungen zu den besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten.
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Anlage 1 — Seltene Erkrankungen

Eine seltene Erkrankung im Sinne dieser Regelung ist definiert als eine Krankheit, die nicht
mehr als 5 von 10.000 Menschen betrifft.

Die in dieser Anlage genannten Qualitatsanforderungen sind fur die Wahrnehmung der beson-
deren Aufgaben durch Zentren und Schwerpunkte fir seltene Erkrankungen zu erfillen.

81 Qualitdtsanforderungen

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

1. Das krankheitstibergreifende Referenzzentrum (Typ A Zentrum verfigt Gber krankheits-
Ubergreifende spezialisierte Versorgungsangebote fir mehrere seltene Erkrankungen

2. Das krankheitsUbergreifende Referenzzentrum (Typ A Zentrum) Ubernimmt koordinie-
rende Aufgaben fur mindestens funf integrierte Fachzentren (Typ B Zentren) des Stan-
dortes, welche die nachfolgenden Mindestanforderungen erfillen:

a)

b)

f)

9)

h)

Vorhaltung des fur die jeweilige seltene Erkrankung erforderlichen Teams gemaf
Leitlinien oder Konsensuspapieren, soweit vorhanden,

Die Leiterin oder der Leiter des Fachzentrums ist mindé€stens 20 Wochenstunden
fur das Zentrum verfligbar, eine Stellvertreterregelung fur Krankheit und Urlaub
ist gewahrleistet.

Das Fachzentrum verfugt Uber eine Anlaufstellé zur Organisation des Erstkon-
taktes mit geregelten festen Sprechzeiten(unter Nennung konkreter Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner.

Mindestens eine Arztin oder ein Arzt des Fachzentrums verfiigt tber eine gltige
Prufarztqualifikation gemafn Arzneimittelgesetz (AMG),

Das Fachzentrum erhebt zu den-am Zentrum versorgten Patientinnen oder Pati-
enten mit einer oder mehreten/seltenen Erkrankungen Daten unter Bertcksichti-
gung geltender datenschutzrechtlicher Vorgaben, die es entweder tber ihr Refe-
renzzentrum oder direkt an ein anerkanntes nationales oder internationales
krankheits-/krankheitSgruppenspezifisches Register meldet, soweit ein solches
Register vorhanden ist.

Das Fachzentrum wirkt an klinischen Studien (mit Studienprotokoll) zur entspre-
chenden,Krankheit oder Krankheitsgruppe mit.

Die Einkindung des integrierten Fachzentrums in die Struktur des A-Zentrums ist
dekumentiert.

und

Das Fachzentrum ist im Versorgungsatlas fir Seltene Erkrankungen mit seiner
spezifischen Expertise (www.se-atlas.de/) registriert.

3} 'Das krankheitstibergreifende Referenzzentrum (Typ A Zentrum) Gbernimmt besondere
Aufgaben fur ein wissenschaftlich-fachliches Netzwerk mit mindestens funf Fachzen-
tren einer Krankheitsgruppe (Typ B Zentren) anderer Krankenhauser. 2Die Einbindung
der Typ B Zentren in die Struktur des A-Zentrums ist dokumentiert.

4. Eine Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin ist am Standort des Zentrums.

5. Ein Team fir humangenetische Expertise unter Leitung einer Fachéarztin oder eines
Facharztes fir Humangenetik ist werktaglich (Montag — Freitag) verfligbar. 2Bei einem
Krankenhaus mit mehreren Standorten ist sicherzustellen, dass ein Team zu festgeleg-
ten Zeiten mindestens drei Tage in der Woche sowie bei Bedarf innerhalb von 60 Minu-
ten am Standort verfigbar ist.
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6. Werktagliche (Montag — Freitag) Verflugbarkeit einer arztlichen Lotsin oder eines arztli-
chen Lotsen, die oder der die Steuerung der Patientinnen und Patienten zu spezialisier-
ten Versorgungsangeboten in der Padiatrie und in der Erwachsenenmedizin bundesweit
tbernimmt.

7. RegelméaRige Durchfiihrung einer interdisziplindren Sprechstunde fir nicht gesicherte
Diagnosen

und

8. verpflichtende Teilnahme an MalRBhahmen der Kartierung der Versorgungslandschaft
durch Registrierung im Versorgungsatlas fir Seltene Erkrankungen (www.se-atlas.de/).

(2) Forschungstéatigkeit

1. Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren, méglichst in Zusammenarbeit /it der
Patientenselbsthilfe, sowie internationale Vernetzung mit anderen Experten-‘und Re-
ferenzzentren,

2. in der Regel jahrliche wissenschaftliche Publikation (Internationale “eroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) und

3. Integration in eine universitare Einrichtung mit nachgewiesenér Forschungs- und
Lehrtétigkeit zu seltenen Erkrankungen.

(3) Mindestfallzahlen

1. Am Standort des Zentrums werden jahrlich minde§tens 3.000 Falle mit der Hauptdi-
agnose einer seltenen Erkrankung stationar belragdelt. 2Die Kodierung erfolgt mittels
ICD 10-GM. Alpha ID-SE und Orphanet-Kenanummer sind zusatzlich anzugeben, so-
fern sie flr die zu kodierende Erkrankung«dgiggen. “MafRgeblich fir die Ermittlung der
Mindestfallzahl nach Satz 1 ist die ICD 10-GM.

2. Am Standort des Zentrums werden j@hrlich mindestens 50 interdisziplinare Fallkonfe-
renzen flr Patientinnen und Patientén anderer Krankenhduser durchgefihrt; diese
konnen auch telemedizinisch erracht werden.

(4) Besondere MafRnahmen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von qudlitatsverbessernden Malihahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus sowie Abfassung eines jéhtlichen, 6ffentlich zuganglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Zentrums fur seltene Etkcankungen und seines Netzwerkes darstellt und bewertet, geeig-
nete Verbesserungsmalnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungeny die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kdnnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen durch das Referenzzentrum und seine
am Standortintegrierten Fachzentren eine oder mehrere der folgenden besonderen Aufgaben
ubernehmen:

1) "lnterdisziplinare Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenh&user oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen den Be-
teiligten schriftlich vereinbart sind. 2Durchfiihrung von fachspezifischen Kolloquien oder
Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit anderen Krankenhausern o-
der spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhauser
oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kénnen auch telemedizinisch er-
bracht werden.
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2.

'RegelmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhduser und spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen. 2Diese Veran-
staltungen sollen in Zusammenarbeit mit einem oder mehreren integrierten Fachzen-
tren (Typ-B Zentren) angeboten werden und multidisziplindre und multiprofessionelle
Aspekte der Diagnostik und Behandlung von Menschen mit seltenen Erkrankungen
bertcksichtigen. 3Sie sollen moglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe
konzipiert und durchgefiihrt werden.

Unterstitzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempféhtun-
gen.

lUmsetzung von qualitatsverbessernden MaRBnahmen durch Implementi€ftng eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Zentrums fir seltene Erkrankungen, und, seines Netz-
werkes darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmaflinahmensjdentifiziert und
diese umsetzt (Umsetzung PDCA-Zyklus), soweit diese Uber Anforderungen der be-
reits geregelten Qualitatssicherung (insbesondere der 8§ 2 und\4 Qualitditsmanage-
ment-RL) hinausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung\fachibergreifender Be-
handlungskonzepte und Behandlungspfade oder die Erstelling von Standard Opera-
ting Procedures (SOPs) fur spezifische Versorgungprozesse von seltenen Erkrankun-
gen. *Diese MalRhahmen und Ergebnisse sind in einem jahrlichen, 6ffentlich zugangli-
chen Bericht darzustellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Zentrums fir seltene Efkrankungen und seiner Netzwerkpartner,

b)  Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten’besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen firstationare Patientinnen und Patienten ande-
rer Krankenhauser), Darstellung der MaBhahmen zur Qualitatssicherung und -
verbesserung der besonderén Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten
SOPs und Behandlungskaonzépte),

c) Anzahl/Beschreibung-der durchgefihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

d) Darstellung der(MaRnahmen zum strukturierten Austausch Uber Therapieemp-
fehlungen und,Behandlungserfolge mit anderen Zentren fir seltene Erkrankun-
gen,

e) AnzahlNder durch humangenetische Analysen gesicherten Diagnosen gegeniber
bishetinklaren Diagnosen,

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

tet,

g)~ Nennung der Studien zu seltenen Erkrankungen, an denen das Zentrum teil-
nimmt

h) und

i) Nennung der wissenschaftlichen Publikationen des Zentrums zu seltenen Er-
krankungen.

Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fur 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.
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6. Registererstellung oder — sofern vorhanden — Fiihrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers fur die seltenen Erkrankungen, die im Zentrum be-
treut werden, unter Einhaltung anerkannter Standards, die den institutionstibergreifen-
den Datenaustausch sicherstellen.

7. Vorhaltung eines Koordinators, der die Koordination zwischen den Fachzentren (Typ
B Zentren) innerhalb des Referenzzentrums (Typ A Zentrums) sowie aul3erhalb zu an-
deren Referenzzentren (Typ A Zentren) und anderen Fachzentren (Typ B Zentren) o-
der anderen Mitgliedern des Europaischen Referenznetzwerkes tbernimmt sowie ei-
nes arztlichen Lotsen und gegebenenfalls zusétzlich eines nicht-arztlichen Lotsen der
die Steuerung der Patientinnen und Patienten zu spezialisierten Versorgungsangebo-
ten innerhalb des Zentrums und bundesweit Gbernimmt.

8. Bereitstellung einer webbasierten, offentlich einsehbaren Informationsplattformydie ei-
nen bundesweiten Uberblick tiber Versorgungsmaglichkeiten und Selbsthilfegrganisa-
tionen flr Menschen mit seltenen Erkrankungen bietet und eine regelmaRige Qualitats-
sicherung der Daten durchfiihrt (Versorgungsatlas fir Menschen mit seltenen Erkran-
kungen).

9. Implementierung eines Transitionskonzeptes zum geplanten Ubefgang von der Kinder-
in die Erwachsenenmedizin unter Berlcksichtigung von Entwigkiungszustand, Krank-
heitslast und Unterstitzungsbedarf der Patientinnen und Ratienten.

10. Durchflihrung von Informationsveranstaltungen fiir Betcoffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentrums-(maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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Anlage 2 — Anforderungen an Onkologische Zentren

8§81 Qualitdtsanforderungen

(1) Strukturelle Anforderungen

1. Fachabteilung fur Onkologie, Chirurgie und Radiologie am Standort des Onkologischen
Zentrums vorhanden und Verfiigbarkeit von histopathologischer Tumordiagnostik in-
nerhalb von 24 Stunden nach Probeneingang (sofern die Beschaffenheit der Probe
dies erlaubt).

2. a) 24-stiindige Verfugbarkeit palliativmedizinischer Versorgung am Standort des
onkologischen Zentrums innerhalb von 30 Minuten am Bett der Patientinyoder
des Patienten

oder

b) Erbringung von mindestens 25 Fallen mit spezialisierter stationacer palliativme-
dizinischer Komplexbehandlung am Standort des Onkologisehen Zentrums
(OPS-Kode 8-98e).

3. Strukturierter Einsatz von entsprechend qualifiziertem Personapin Schnittstellenberei-
chen der stationaren Versorgung zur Koordination vorhandéner Hilfsangebote fir on-
kologische Patientinnen und Patienten mit auRergewdhnlichen Belastungen.

4. Sofern kinderonkologische Leistungen in dem Zentrum ‘erbracht werden, sind die An-
forderungen der Richtlinie des Gemeinsamen Buhdesausschusses Uber MaRnahmen
zur Qualitatssicherung fur die stationare Versorgungvon Kindern und Jugendlichen mit
hamato-onkologischen Krankheiten gemal} §436 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
(Richtlinie zur Kinderonkologie) sowie die Mifidestfallzahl gemal3 Tabelle 1 (Kinderon-
kologie, Spalte E) zu erfullen.

(2) Besondere MafRnahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von qualitatsverbessernden Ma3nahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus sowie Abfassung eines jahrlicheni/0ffentlich zuganglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Onkologischen Zentrums undssgines Netzwerkes darstellt und bewertet, geeignete Ver-
besserungsmalinahmen identifjziert und deren Umsetzung darstellt.

(3) Forschungstatigkeit
1. Mitarbeit an Leitligien und Konsensuspapieren
oder

2. mindestens-jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) im Bereich Onkologie

oder
3. (Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe Ib oder lla
(4) Kooperationen

Voraussetzung ist eine regelmaRige Durchfiihnrung von Tumorkonferenzen. 2Diese sollen un-
ter Einbindung der vertragsarztlichen Ebene erfolgen.

(5) Mindestfallzahlen

Voraussetzung ist eine nachweisbare umfassende Erfahrung in der Diagnostik und Behand-
lung von mindestens finf Tumorentitaten. 2Dieser Nachweis ist anhand von Mindestprimarfall-
zahlen, die pro Jahr in dem Onkologischen Zentrum am Standort behandelt werden, zu erbrin-
gen. ®Dabei sind mindestens drei der folgenden Tumorentitaten umfasst:
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Darmkrebs,

Brustkrebs,

gynéakologische Krebsarten,
hamatologische Neoplasien,
Hautkrebs,

Lungenkrebs,

N o o bk w DN

Prostatakrebs.

“Die je Tumorentitat mindestens zu erflllende Primarfallzahl ist der Tabelle 1 Spalte E zu ent-
nehmen. SDas Onkologische Zentrum erreicht einen Geltungsbereich von mindestens<50.%
der neuauftretenden (inzidenten) Tumorerkrankungen (tumorspezifischer Geltungsbereich =
Anteil der Neuerkrankungsfalle je Tumorentitat gemessen an allen Krebsneuerkrankungsféllen
in Deutschland). ®Der individuell von einem Onkologischen Zentrum erreichte Gelttngsbereich
(in %) wird berechnet, indem die tumorspezifischen Geltungsbereiche (Tabelle INSpalte D) fir
alle Tumorentitaten, fur die das Zentrum die Mindestprimarfallzahl geméaR¢Tabelle 1 Spalte E
erreicht, addiert werden. “Abweichend von Satz 1 ist bis zum 30.06.2022\ur eine nachweis-
bare umfassende Erfahrung in der Diagnostik und Behandlung von mindestens vier Tumoren-
titaten notwendig.
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Tabelle 1

matologische
Hauptdiagnosen
gemal Liste 1
KiOn-RL

A B C D E

Tumorentitaten ICD Krebs-Neuerkran- | Geltungsbereich Mindestprimarfélle
kungen Anteil in % pro Jahr

Darm C18-C20 59.051 14,54 50

Pankreas C25 17.127 4,22 25

Magen C16 15.432 3,80 30

HCC Cc22 9.083 2,24 30

Speiserdhre C15 6.924 1,71 20

Sonstige gastroin- | C17, C21, C23- 9.600 2,36 10

testinale Tumoren | C24

(Gallenwege, Neu-

roendokrine Tu-

moren, Dunndarm-

Tumoren)

Endokrine Malig- C73-C75 6.587 1,62 15

nome (inkl. Schild-

druse, Neben-

niere)

Hamatologische C81-88, C90-C96 | 39.799 9,81 70

Neoplasien

Mamma C50 69.871 17,2¢ 100

Gynakologische C51-C57 26.789 6,77 50

Tumoren (Cervix,

Uterus, Ovar inkl.

BOT, Vulva, Vagi-

nal Tumoren)

Haut (Invasives C43 21.230 5,23 40

malignes Mela-

nom)

Prostata Cc61 57.368 14,13 100

Hoden, Penis C60, C62 4.904 1,21 10

Niere C64 14.956 3,68 35

Harnblase C67 15.852 3,90 50

Sarkome (inkl. C40-C41, 6.271 1,54 50

GIST) C45-C49

Kopf-Hals-Tumo- C00=C14)NC30- 17.270 4,25 75

ren (Nasenhaupt- | C32

und Nasenneben-

hoéhlen, Mund-

hohle, Rachepund

Kehlkopf)

Neuroonkologi- C70-C72, C75 7.186 1,77 100

sche Tu@eren

GESAMT 406.018 100 %

unge C34 53.762 13,24 200

Kinderonkologie? Onkologisch-hé- 2111 0,52 30 Zentrumsfalle

1 Far die Kinderonkologie werden 30 Behandlungsfélle (nicht notwendigerweise Primarfalle) am Stand-
ort des Zentrums pro Jahr gefordert.
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§ 2 Besondere Aufgaben

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

1. ‘lInterdisziplinare onkologische Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Patien-
ten anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese zwi-
schen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind. 2Durchfiihrung von fachspezifischen
Kolloquien oder Durchfihrung von Tumorboards oder Durchfihrung von interdiszipli-
naren Fallkonferenzen mit anderen Krankenh&usern oder spezialisierten Reha-Einrich-
tungen ggf. unter Beteiligung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten oder Beratung
von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Eigtich-
tungen, sofern diese Leistungen nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar-sind,
diese Leistungen kdnnen auch telemedizinisch erbracht werden.

2. RegelmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenh&duser und spezialisierter Reha-Einrichtungén, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmepykdnnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung tber Behandiungsstandards und Be-
handlungsmdglichkeiten in der onkologischen Versorgung, dienen. 2Diese Veranstal-
tungen sollten moglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und
durchgefuhrt werden.

3. Umsetzung von qualitatsverbessernden MaRnghihen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des onkologischen Zentrums und seines Netzwerkes dar-
stellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmalnahmen identifiziert und diese um-
setzt (Umsetzung PDCA-Zyklus), sowejt. diese Uber Anforderungen der bereits gere-
gelten Qualitatssicherung (insbesondereder §8 2 und 4 Qualitadtsmanagement-RL) hin-
ausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachibergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oderdie Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOPs) furr spezifische Versargungprozesse in der Onkologie. *Diese MaBnahmen und
Ergebnisse sind in einem<4ahxlichen, offentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der
mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Qnkologischen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl derim‘Zentrum tatigen Fachéarztinnen und Fachérzte fir Onkologie, Chirur-
gie, Patholegie und Radiologie bzw. der Facharzte mit einer entsprechenden Zu-
satzweiterbildung,

c) ArrundAnzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fur stationére Patientinnen oder Patienten anderer
Krankenhauser),

d)~'Darstellung der MaBnahmen zur Qualitatssicherung und —verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der Mal3hahmen zum strukturierten Austausch Uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Onkologischen Zentren,

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

h) Nennung der wissenschaftlichen Publikationen (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich Onkologie und
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i) Nennung der klinischen Studien, an denen das Zentrum teilnimmt.

Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fur 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.

Tumorregistererstellung; hierzu zéhlen die Bereitstellung, die Etablierung, die Fihrung
und die Auswertung des Registers, soweit diese Aufgabe Uber die Aufgaben nach
§ 65¢ SGB V hinausgeht.

Leistungen der in der Richtlinie zur Kinderonkologie vorgesehenen Therapieoptimie-
rungsstudien und der damit verbundenen einheitlichen Referenzdiagnostik.

Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen fiir Betroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentrums (maximal eine Verafstaltung je
Quartal).
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Anlage 3 — Anforderungen an Traumazentren

81 Qualitdtsanforderungen

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen

Erflllung der Anforderungen an ein ldberregionales Traumazentrum gemaf dem WeilRbuch
Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012,

(2) Besondere Malinahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung von qualitatsverbessernden Mafihahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus, sowie Abfassung eines jahrlichen, 6ffentlich zugénglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Traumazentrums und seines Netzwerkes darstellt und bewertet, geeignete Vethesse-
rungsmafnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

(3) Forschungstatigkeit
1. a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren
oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Verdéffentli-
chung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich Traumatologie

oder
c) Beteiligung an multizentrischen Studien derEvidenzstufe 1b oder lla
2. Teilnahme am Traumaregister der Deutschen<Gesellschaft fur Unfallchirurgie
(4) Spezialisierung (mind. eine)

1. Ausweisung als Verbrennungszentrumund Vorhaltung von ebenfalls durch die Lan-
desbehodrde zu bestimmenden Betten-fiir Schwerbrandverletzte und Anmeldung bei
der Zentralstelle fur die Vermittlung.von Krankenhausbetten fir Schwerbrandverletzte
(Feuerwehr Hamburg)

oder

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fir Handtrauma- und Replantationen, welche die
folgenden Qualitatsstandards erfullt:

a) Facharztin bder Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie oder Facharztin oder
Facharzt furChirurgie mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie oder Facharztin oder
Facharnzt fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie innerhalb von 30
miram, Standort des Zentrums verfiigbar,

b) Nachweisbare Erfahrung in der Durchfiihrung der folgenden mikrochirurgischen
Techniken: Revaskularisation, Replantation, Lappenchirurgie und Nervennaht,

€) Mindestens 200 handchirurgische Eingriffe pro Kalenderjahr am Standort des Zent-
rums, davon mindestens 50 mikrochirurgische Eingriffe mit mikrochirurgischer Ner-
vennaht oder mikrochirurgischer Gefal3naht und

d) Teilnahme am Handtraumaregister der Deutschen Gesellschaft fir Handchirurgie.

oder

1 Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Foérderung von Qualitét und Sicherheit in der Schwerverletzten-
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Projekt der ,Initiative Qualitéat und Sicherheit in Orthopé&die und Unfallchirur-
gie" der Deutschen Gesellschaft fur Orthopédie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbandes der Fachérzte fir Orthopadie
und Unfallchirurgie. Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V., Berlin Stand Mai 2012, 2. erweiterte Auflage.
Seite 17-18 und Seite 30 (Anhang 1).
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3.

4.

Regelhafte umfassende Behandlung von Querschnittverletzungen gemall dem Kon-
zept zur tréageribergreifenden umfassenden Behandlung und Rehabilitation quer-
schnittgelahmter Menschen (BAR-Konzept vom 01.07.2007) ausgewiesen von der
Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegie e.V. (DGMP).

oder

Vorhaltung eines kindertraumatologischen Referenzzentrums gemall dem Weil3buch
Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012, das die Anforderungen des Moduls zur
umfassenden Notfallversorgung fiir Kinder geman § 25 Absatz 4 der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern gemaf § 136¢ Ab-
satz 4 SGB V erfiillt.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kdbnnen unter Beaehtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1.
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YInterdisziplinare traumatologische Fallkonferenzen fir stationarg-Ratientinnen und Pa-
tienten anderer Krankenhdauser oder spezialisierte Reha-Einriehtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind. 2Durehfdhirung von fachspezifi-
schen Kolloquien oder Durchfiihrung von interdisziplinarenvFallkonferenzen mit ande-
ren Krankenh&dusern oder spezialisierten Reha-Einrightungen ggf. unter Beteiligung
von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten an-
derer Krankenh&duser oder spezialisierten RehasEinfichtungen, sofern diese Leistun-
gen nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbarsind; diese Leistungen kénnen auch
telemedizinisch erbracht werden.

'RegelmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fur Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen<und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, sofern diese
der fallunabhéangigen Informationsvermittlung Gber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmdglichkeiten if~der Traumaversorgung dienen. 2Diese Veranstaltungen
sollten méglichst in Zusamimenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durch-
gefuhrt werden.

Umsetzung von_qualitatsverbessernden MaRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der dieErgebnisse des Traumazentrums und seines Netzwerkes darstellt und
bewertet, geéignete VerbesserungsmalRnhahmen identifiziert und diese umsetzt (Um-
setzung RPDCA-Zyklus), soweit diese Uber Anforderungen der bereits geregelten Qua-
litatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitdtsmanagement-RL) hinausgehen.
2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachtibergreifender Behandlungskonzepte und Be-
handlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures (SOPs) fur
spezifische Versorgungprozesse in der Schwerverletztenversorgung. *Diese Mafl3nah-
men und Ergebnisse sind in einem jahrlichen, éffentlich zuganglichen Bericht darzu-
stellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Traumazentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fir stationére Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhdauser),

c) Darstellung der Mafinahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),
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d) Anzahl/Beschreibung der durchgefiihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

e) Darstellung der Mal3hahmen zum strukturierten Austausch Gber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Traumazentren,

f) Nennung der wissenschaftlichen Publikationen (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich Traumatologie und

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

4. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fur 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 abreehéenbar
sind.

5. Fuhrung und Auswertung eines Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie (DGU).

6. Vorhaltung und Konzentration auf3ergewothnlicher technischer Angebote an einzelnen
Standorten: 24-stiindige Verfugbarkeit intraoperativer Computegtemografie mit Vorhal-
tung des entsprechenden fachradiologischen Bereitschaftsdienstes.

7. Vorhaltung und Konzentration auf3ergewothnlicher techrischer Angebote an einzelnen
Standorten: Kosten der ganzjahrigen Vorhaltung von Mérbrauchsmaterialen fur die Ver-
sorgung von Grof3schadensereignissen.

17
Zentrums-Regelungen, Stand: 27.03.2020



Anlage 4 — Anforderungen an Rheumatologische Zentren und Zentren fir Kinder- und
Jugendrheumatologie

81 Qualitdtsanforderungen

(1)

(2)

(3)

Strukturelle Anforderungen

a) Organisatorisch eigenstandige Fachabteilung fur Rheumatologie am Standort des
Rheumatologischen Zentrums,

b) zusatzlich drei von acht der folgenden Fachabteilungen am Standort: Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Dermatologie, Neurologie, Orthopadie und Unfallchi-
rurgie, Gastroenterologie, Augenheilkunde,

c) 24-stindige Aufnahmebereitschaft fur akut rheumatologische Félle.

Forschungstatigkeit
a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren
oder

b) mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Veroffentli-
chung, Peer-Review-Verfahren) im Bereich Rheumatglagie

oder

C) Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe Ib oder lla oder rheu-
matologische Grundlagenforschung,

2. Beteiligung an einem fachspezifischen Register, sofern vorhanden.

Besondere Malinhahmen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssicherung

Regelmalige Umsetzung von qualitdtsverbessernden Malinahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus sowie Abfassung eines jahrlichen, 6ffentlieh zuganglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Zentrums und seines Netzwerkes darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmali-
nahmen identifiziert und deren Umsetzdng darstellt.

(4)
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Mindestfallzahlen

Stationare Betreuung~00 ‘mehr als 500 Fallen mit entziindlich-rheumatischen Krank-
heitsbildern der Gelenke, der Wirbelsaule, des Bindegewebes und der Gefal3e jahrlich
als Hauptdiagngse

oder

Stationare ‘Bétreuung von jahrlich mindestens 100 Fallen mit einer oder mehreren der
folgenden-Erkrankungen als Hauptdiagnose:

- M30.1  Panarteriitis mit Lungenbeteiligung

- M31.3  Wegener-Granulomatose

- M31.4  Aortenbogen-Syndrom (Takayasu-Syndrom)

- M31.5 Riesenzellarteriitis bei Polymyalgia rheumatica

- M31.6  Sonstige Riesenzellarteriitis

- M31.7  Mikroskopische Polyangiitis

- M32.- Systemischer Lupus erythematodes

- M32.1  Systemischer Lupus erythematodes mit Beteiligung von Orga-
nen oder Organsystemen

- M32.8  Sonstige Formen des systemischen Lupus erythematodes

- M33.1  Sonstige Dermatomyositis

- M33.2  Polymyositis

- M34.-  Systemische Sklerose, Sklerodermie

- M34.0  Progressive Systemische Sklerose
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- M34.1
- M34.8
- M35.1

CR(E)ST-Syndrom
Sonstige Formen der systemischen Sklerose
Sonstige Overlap-Syndrome

(5) Anforderungen an Kinderrheumatologische Zentren

Die Anforderungen der Absatze 1 und 4 sind nicht anzuwenden, sofern die folgenden Anfor-

derungen erfullt sind:

1. Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin am Standort,

2. Mindestens zwei Facharztinnen oder Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zu-
satzweiterbildung Kinder- und Jugendrheumatologie am Standort,

3. stationare Betreuung von jahrlich mindestens 100 Fallen mit einer oder mehreremder
folgenden Erkrankungen als Hauptdiagnose und einem Alter unter 18 Jahren:

- A69.0

- D68.6

- D68.8

- D69.0

- D76.1

- D86.0

- D86.1

- D86.2

- D86.3

- D86.8

- E85.0

- H20.0

- H20.1

- H20.9

- 100

- 137.1

- 173.0

- 177.6

- L40.5

- L50.2

- L93.0

- L94.1

- L9S6

- MO0:90
- MO1.2-*
- M02.1-

- MO02.9-

/ MO5.-

- MO06.0-

- MO06.1-

- MO7.1-*
- MO7.2-*
- MO07.3-*
- MO08.-

- MO09.- *
- M13.-

- M14.8-*

- M30.0
- M30.1
- M30.2

Familidares Mittelmeerfieber

Sonstige Thrombophilien

Sonstige naher bezeichnete Koagulopathien

Purpura anaphylactoides

Hamophagozytare Lymphohistiozytose

Sarkoidose der Lunge

Sarkoidose der Lymphknoten

Sarkoidose der Lunge mit Sarkoidese der Lymphknoten
Sarkoidose der Haut

Sarkoidose an sonstigen undkembinierten Lokalisationen
Nichtneuropathische heredgofamiliare Amyloidose

akute Iridozyklitis

chronische Iridozyklitis

Iridozyklitis, nichtin&her bezeichnet

Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung
Pericarditis

Raynaud.Syridrom

Arteriitis Maicht naher bezeichnet

Psoriasis arthropathie

Urtikaria durch Kéalte oder Warme

discoider Lupus erythematodes

Lineare Sklerodermie

Cutane Vaskulitis

Septische Arthritis

Arthritis bei Lyme-Krankheit

Postenteritische Arthritis

Reaktive Arthritis, nicht ndher bezeichnet

Seropositive chronische Polyarthritis

Seronegative chronische Polyarthritis

Adulte Form der Still-Krankheit

Arthritis mutilans

Spondylitis psoriatica

Sonstige psoriatische Athritiden (L40.57)

Juvenile Arthritis

Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Sonstige Arthritis

Arthropathien bei sonstigen naher bezeichneten, anderenorts
klassifizierten Krankheiten i.vV.m. D86.8

Panarteriitis nodosa

Panarteriitis mit Lungenbeteiligung

Juvenile Panarteriitis
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4.

- M30.3  Mukokutanes Lymphknotensyndrom [Kawasaki-Krankheit]

- M31.3  Wegener Granulomatose

- M31.4  Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom]

- M31.7  Mikroskopische Polyangiitis

- M31.8  Sonstige naher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien

- M31.9 Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht ndher bezeichnet

- M32.- Systemischer Lupus erythematodes

- M33.0  Juvenile Dermatomyositis

- M33.1  Sonstige Dermatomyositis

- M33.2  Polymyositis

- M34.-  Systemische Sklerose

- M35.0  Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]

- M35.1  Sonstige Overlap-Syndrome

- M35.2  Behget-Krankheit

- M35.4  Eosinophile Fasziitis

- M35.8  Sonstige néher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung
des Bindegewebes

- M35.9  Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht ndher
bezeichnet

- M45.0- Spondylitis ankylosans

- M46.9- Entzindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet

- M86.3- Chronische multifokale Osteomyelitis

und

Vorhaltung eines Transitionskonzeptes.

8§82 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungemdes § 1 erfillen, kdnnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Rege€lungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1.
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Interdisziplindre rheumatologische Fallkonferenzen fir stationére Patientinnen und Pa-
tienten anderer Krankenhduser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten sehriftlich vereinbart sind. Durchfihrung von fachspezifischen
Kolloquien oder Durehfuhrung von interdisziplindren Fallkonferenzen mit anderen
Krankenhausern_eder spezialisierten Reha-Einrichtungen ggf. unter Beteiligung von
Vertragsarztinmén'und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer
Krankenhausenoder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht
bereits als'Konsiliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kdnnen auch teleme-
dizinisch-erbracht werden.

Regelmalige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstaltun-
gén (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch spe-
zialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, sofern diese der
fallunabhangigen Informationsvermittiung tber Behandlungsstandards und Behand-
lungsmadglichkeiten in der Rheumatologie dienen. Diese Veranstaltungen sollten mog-
lichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefihrt wer-
den.

Unterstitzung anderer Leistungserbringer im stationaren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.
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4. Umsetzung von qualitatsverbessernden MaRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Rheumatologischen Zentrums und seines Netzwerkes
darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmalnahmen identifiziert und diese
umsetzt (Umsetzung PDCA-Zyklus), soweit diese Uber Anforderungen der bereits ge-
regelten Qualitatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitdtsmanagement-RL)
hinausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachlbergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOPs) fur spezifische Versorgungprozesse in der Rheumatologie. *Diese Mafznah-
men und Ergebnisse sind in einem jahrlichen, 6ffentlich zuganglichen Bericht darzu-
stellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Rheumatologischen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl der im Zentrum tétigen Faché&rztinnen und Fachérzte fir Rheumatologie,
Fachéarztinnen und Fachéarzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbil-
dung Kinder-und Jugend-Rheumatologie sowie der Facharztinnen und Facharzte
aus den Bereichen Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Dermatologie, Neu-
rologie, Orthopéadie und Unfallchirurgie (soweit die entsprechenden Fachabteilun-
gen gemaNR 8 1 Absatz 1 Buchstabe b vorhanden sind),

¢) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fiir stationare Patientinnen und Patienten ande-
rer Krankenh&auser),

d) Darstellung der MaRBnahmen zur Qualitatssicherung, und -verbesserung der beson
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der.erstellten SOPs und Behandlungs
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefiihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der MalRnahmen zum strukturierten Austausch tber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Rheumatologischen Zentren,

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

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

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

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

6. Sofern die Anforderungen an ein Kinderrheumatologisches Zentrum gemafd 8 1 Ab-
satz 5 erfillt sind: Implementierung eines Transitionskonzeptes zum geplanten Uber-
gang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin unter Berlcksichtigung von Entwick-
lungszustand, Krankheitslast und Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und Patien-
ten.
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Anlage 5 — Anforderungen an Herzzentren

81 Qualitdtsanforderungen

(1)

Allgemeine strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

a)
b)

c)

d)

Vorhaltung der Fachabteilungen Herzchirurgie und Kardiologie,

Vorhaltung eines Elektrophysiologielabors, Mdglichkeit zur Ablation von komple-
xen ventrikularen Tachykardien und Vorhaltung eines Hybrid OPs,

Vorhaltung einer Uberregionalen Heart Failure Unit (HFU) gemaR den gemeinsa-
men Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie-, Herzs, und
Kreislaufforschung e.V. und der Deutschen Gesellschaft fur Thorax,, Hetz- und
GefaBchirurgie e.V. (Stand 13.07.2016)* unter Leitung einer Fachéarztin*oder ei-
nes Facharztes fir Kardiologie und Intensivmedizin oder Herzchirurgie und In-
tensivmedizin bzw. interdisziplinare Leitung durch eine Kardiologin oder einen
Kardiologen und einer Herzchirurgin oder einen Herzchirurgen (jeweils mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin),

Vorhaltung einer Chest Pain Unit unter Leitung einer K@rdiologin oder eines Kar-
diologen gemanR § 28 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Zu einem gestuften System von Notfallstruktuten in Krankenhdausern gemaf §
136¢ Absatz 4 SGB V,

die Anforderungen der Richtlinie tiber MaRdahmen zur Qualitatssicherung bei der
Durchfiihrung von minimalinvasiven Heérzklappeninterventionen gemald 8 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fir nach8208 SGB V zugelassene Krankenhauser
(MHI-RL) sind zu erfullen.

Anforderungen an die Versorgung «an Patientinnen und Patienten mit Herzunterstut-
zungssystemen:

Mdglichkeit zur Assist-Device-Implantation (Left ventricular assist device - LVAD, right
ventricular assist device - RVAD und biventricular assist device - BiVAD),

Expertise in der Implantation und Nachsorge von Herzunterstitzungssystemen und
Kunstherzen (total artificial heart - TAH), Vorhaltung von Ventricular-Assist-Device-
Koordinatoren mit Expertise in der Nachsorge mit 24/7-Rufbereitschaft fir Patientin-
nen und Patienten und andere stationare Leistungserbringer und

24/7-Vorhaltung eines Abholdienstes fur Patientinnen und Patienten mit veno-arteri-
eller extrakorporaler Membranoxygenierung (VA-ECMO) fiir Patientinnen und Patien-
ten im kardiogenen Schock, bestehend aus mindestens einer Facharztin oder einem
Facharzt fur Herzchirurgie oder Kardiologie oder Anasthesiologie sowie einer Kardio-
technikerin oder einem Kardiotechniker mit jeweils Erfahrung in der Implantation von
VA-ECMO-Systemen.

Spezialisierung (mindestens eine)

Besondere Expertise in der Kinderherzmedizin:

a) Vorhaltung der Fachabteilung Kinderkardiologie,

LEr G., Angermann E., Bekeredjian R. et al. (2016). Aufbau und Organisation von Herzinsuffizienz-Netzwerken (HF-NETs) und
Herzinsuffizienz-Einheiten (,Heart Failure Units", HFUs) zur Optimierung der Behandlung der akuten und chronischen Herzinsuf-
Kardiologe  10:222-235. Online publiziert am 13.07.2016: https:/leitlinien.dgk.org/files/2016_Empfeh-
lung_ DGTHG_DGK_Herzinsuffizienz_Netzwerke.pdf.

fizienz.
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b) Vorhaltung einer Behandlungseinheit fir Erwachsene mit angeborenen Herzfeh-
lern (EMAH-Patientinnen und -Patienten), welche die folgenden Anforderungen er-
fallt:

- Fur die Behandlung angeborener Herzfehler steht eine Kardiochirurgin oder ein
Kardiochirurg mit spezieller Erfahrung in der Betreuung von Erwachsenen mit
angeborenen Herzfehlern (EMAH-Patientinnen und -Patienten) zur Verfligung.

- Eine Facharztin oder ein Facharzt (Kinderkardiologie oder Innere Medizin und
Kardiologie) mit der Zusatzqualifikation EMAH-Kardiologe ist jederzeit verfug-
bar

und

c) Die Anforderungen der Richtlinie Gber MalRhahmen zur Qualitatssicherung. der
herzchirurgischen Versorgung bei Kindern und Jugendlichen gemaf} §(186%Absatz
1 Nummer 2 SGB V (KiHe-RL) sind zu erfillen.

oder
2. Besondere Expertise in der Herztransplantationsmedizin:

a) Vorhaltung einer Transplantationseinheit fiir Herz- und HerzsL ungentransplantatio-
nen und

b) Durchfuihrung von jahrlich mindestens 20 Herz-_oder, Herz-Lungentransplantatio-
nen.

4) Forschungstatigkeit
1. Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren
oder

2. mindestens jahrliche wissenschaftlighe *Publikation (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) im Bereigh Herzmedizin

oder
3. Beteiligung an multizentrischen Studien der Evidenzstufe 1b oder lla
(5) Besondere MaRnahmen,des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaRige Umsetzung yxon-qualitatsverbessernden Malihahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus, sowie Abfassung eines jahrlichen, 6ffentlich zugénglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des Zentrums und seines Netzwerkes darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmal-
nahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

(6) MindeStfallzahlen

Jahrliche Durchfuihrung von mindestens 1.500 Fallen mit mindestens einem der folgenden
herzchirgtgischen Eingriffe: aortokoronare Bypass-Operation mit oder ohne HLM, isolierte o-
der kombinierte Herzklappenoperation, Chirurgie angeborener Herzfehler, Shuntoperationen
zwischen grofRem und kleinem Kreislauf, Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Aorta ascendens, Aorta ascendens mit Reimplantation der Koronararterien und Aorta thora-
cica (d.h. Falle mit mindestens einem der folgenden OPS-Kodes: 5-35, 5-36, 5-37, 5-384.0**,
5-384.1**, 5-384.3** oder 5-390).

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kdnnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:
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1.

YInterdisziplinare kardiologische Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Pati-
enten anderer Krankenhduser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind. ?Durchfiihrung von fachspezifi-
schen Kolloquien oder Durchfiihrung von interdisziplindren Fallkonferenzen mit ande-
ren Krankenhausern oder spezialisierten Reha-Einrichtungen ggf. unter Beteiligung
von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten an-
derer Krankenhauser oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistun-
gen nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kénnen auch
telemedizinisch erbracht werden.

'RegelmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhduser und spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denenf\auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung tber Behandlungsstandarts_‘und Be-
handlungsmaglichkeiten in der Herzmedizin dienen. 2Diese Veranstaltungen sollten
maoglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und*durchgefihrt
werden.

Unterstltzung anderer Leistungserbringer im stationaren Bereighhdurch Bereitstellung
gebiindelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Préfing und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe van*Behandlungsempfehlun-
gen.

Umsetzung von qualitdtsverbessernden MalRRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Herzzentrums und'seines Netzwerkes darstellt und be-
wertet, geeignete Verbesserungsmaflnahmenidentifiziert und diese umsetzt (Umset-
zung PDCA-Zyklus), soweit diese Uber Anferderungen der bereits geregelten Quali-
tatssicherung (insbesondere der 88 2 uad 4*Qualitatsmanagement-RL) hinausgehen.
Dazu gehort auch die Erarbeitung faghlibergreifender Behandlungskonzepte und Be-
handlungspfade oder die Erstellungzven Standard Operating Procedures (SOPs) fiir
spezifische Versorgungprozessetin.der Herzmedizin. Diese Malinahmen und Ergeb-
nisse sind in einem jahrlichen{ Gffentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der min-
destens beinhaltet:

a) Darstellung des Hekrzzentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl der im Zeqtrim tatigen Facharztinnen und Fachéarzte fiir Herzchirurgie, Kin-
derherzchirurgie,*Kardiologie und Kinderkardiologie,

c) Art und<Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgéefuhrten Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krahkenhauser),

d) Marstellung der Mal3nahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der Mal3hahmen zum strukturierten Austausch Uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Herzzentren,

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

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

i) Nennung der klinischen Studien, an denen das Zentrum teilnimmt.
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5. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fur andere Kranken-
hauser und 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.

6. Registererstellung oder — sofern vorhanden — Fiihrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenaustausch sicherstellen.
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Anlage 6 — Schlaganfallzentren / Neurovaskulare Zentren

81 Qualitdtsanforderungen

!Ist die Ausweisung als Neurovaskulares Zentrum im Landeskrankenhausplan vor dem 1. Ja-
nuar 2020 erfolgt, sind zur Erfullung der besonderen Aufgaben nach § 2 keine weiteren Qua-
litatsanforderungen erforderlich, als die des Landeskrankenhausplans, in dem die Zentrums-
aufgabe des Schlaganfall-/ Neurovaskularen Zentrums vor dem 1. Januar 2020 ausgewiesen
ist. 2Dies gilt auch fur eine gleichartige Festlegung im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer
4 KHENtgG durch die zustédndige Landesbehérde im Einzelfall gegentiber dem Krankenhaus.
3Der G-BA pruft bis zum 31. Dezember 2020 die Erforderlichkeit von Qualitatsanforderungen
an die besonderen Aufgaben von interdisziplinaren Neurovaskularen Zentren. “Mit Ablauf des
31. Dezember 2020 tritt diese Anlage aul3er Kraft.

§2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kbnnen untef\Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1. Interdisziplindre neurovaskuléare Fallkonferenzen flr station&re-Patientinnen und Pati-
enten anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha*Einrichtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind: Durehfiihrung von fachspezifischen
Kolloquien, Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit anderen Kranken-
hausern oder spezialisierten Reha-Einrichtungen,ggf. unter Beteiligung von Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzten oder Beratung yomArztinnen und Arzten anderer Kran-
kenhauser oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht be-
reits als Konsiliarleistung oder im Rahmen*def verschiedenen Komplexbehandlungen
des akuten Schlaganfalles abrechenbar(sind; diese Leistungen kdnnen auch telemedi-
zinisch erbracht werden.

2. Registererstellung oder — sofernyorhanden — Fiihrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registérs unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionsiibergreifenden*Batenaustausch sicherstellen.

3. RegelmaRige, strukturiette, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankeénhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Verttagsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kdnnen, sofern diese
der fallunabhé&ngigen Informationsvermittlung tber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmiaglichkeiten in der Schlaganfallversorgung dienen. ?Diese Veranstaltun-
gen sallten. mdglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und
durchgefuhrt werden.

4. Untéerstitzung anderer Leistungserbringer im stationaren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

5. Umsetzung von qualitatsverbessernden MalRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Neurovaskularen Zentrums und seines Netzwerkes
darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmalnahmen identifiziert und diese
umsetzt (Umsetzung PDCA-Zyklus) soweit diese tber Anforderungen der bereits ge-
regelten Qualitatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL)
hinausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachiibergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOPs) fur spezifische Versorgungprozesse. *Diese MaBnahmen und Ergebnisse sind
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in einem jahrlichen, 6ffentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens bein-
haltet:

a) Darstellung des Neurovaskularen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl der im Zentrum tatigen Facharztinnen und Facharzte fur Neurologie, Neu-
rochirurgie, Gefal3chirurgie und Neuroradiologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser),

d) Darstellung der MaBnahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandldngs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveramstaltun-
gen,

f) Darstellung der Mal3hahmen zum strukturierten Austausch Uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen NeurovaskularenZentren und

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

6. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistdngen fur andere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an dengn,auch spezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kdnnen, wenn.diese zwischen den Leistungs-
erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits\als Konsiliarleistung abrechenbar
sind.

7. Durchfuihrung von Informationsveranstaltungen“fur Betroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentrums (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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Anlage 7 — Lungenzentren

81 Qualitdtsanforderungen

!Ist die Ausweisung als Lungenzentrum im Landeskrankenhausplan vor dem 1. Januar 2020
erfolgt, sind zur Erfillung der besonderen Aufgaben nach § 2 keine weiteren Qualitatsanfor-
derungen erforderlich, als die des Landeskrankenhausplans, in dem die Zentrumsaufgabe des
Lungenzentrums vor dem 1. Januar 2020 ausgewiesen ist. 2Dies gilt auch fir eine gleichartige
Festlegung im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG durch die zustandige Lan-
desbehorde im Einzelfall gegenliber dem Krankenhaus. *Der G-BA priift bis zum 31. Dezem-
ber 2020 erneut die Erforderlichkeit von Qualitatsanforderungen an die besonderen Aufgaben
von Lungenzentren. *Mit Ablauf des 31. Dezember 2020 tritt diese Anlage auRRer Kraft.

8§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kdnnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere derfolgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1. Interdisziplindre Fallkonferenzen fir stationdre Patientinnengnd Patienten anderer
Krankenhauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, wenngiese zwischen den Be-
teiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfuhrung von fachspezifischen Kolloquien,
Durchfiihrung von interdisziplindren Fallkonferenzen_mitanderen Krankenh&usern o-
der spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertragsarztinnen
und Vertragséarzten oder Beratung von Arztinnen e Arzten anderer Krankenh&user
oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern dieSe Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kénnen auch telemedizinisch er-
bracht werden.

2. Registererstellung oder — sofern vorhanden — Fiihrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers.unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionsiibergreifenden Datenatstausch sicherstellen.

3. RegelmaRige, strukturierte,\zéatrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angehot; nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhadser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, sofern diese
der fallunabhangigen® Informationsvermittlung tber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmoglichkeiten in der Pneumologie dienen. 2Diese Veranstaltungen sollten
madglichst in,Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefihrt
werden.

4. UnterStittzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebiéndelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patfentenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

5) *lUmsetzung von qualitatsverbessernden MalRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Lungenzentrums und seines Netzwerkes darstellt und
bewertet, geeignete Verbesserungsmal3nahmen identifiziert und diese umsetzt (Um-
setzung PDCA-Zyklus) soweit diese Uber Anforderungen der bereits geregelten Quali-
tatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitdtsmanagement-RL) hinausgehen.
2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachlbergreifender Behandlungskonzepte und Be-
handlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures (SOPs) fur
spezifische Versorgungprozesse. ®Diese MaRBnahmen und Ergebnisse sind in einem
jahrlichen, offentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Lungenzentrums und seiner Netzwerkpartner,
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b) Anzahl derim Zentrum tatigen Facharztinnen und Facharzte fur Innere Medizin und
Pneumologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen flr stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser),

d) Darstellung der MaBhahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der Malihahmen zum strukturierten Austausch tber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Lungenzentren und

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

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

7. Durchfuhrung von Informationsveranstaltungen fur Betreffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentrum§ (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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Anlage 8 — Nephrologische Zentren

81 Qualitdtsanforderungen

!Ist die Ausweisung als Nephrologisches Zentrum im Landeskrankenhausplan vor dem 1. Ja-
nuar 2020 erfolgt, sind zur Erfillung der besonderen Aufgaben nach § 2 keine weiteren Qua-
litatsanforderungen erforderlich, als die des Landeskrankenhausplans, in dem die Zentrums-
aufgabe des Nephrologischen Zentrums vor dem 1. Januar 2020 ausgewiesen ist. 2Dies gilt
auch fur eine gleichartige Festlegung im Sinne des 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG
durch die zustandige Landesbehdrde im Einzelfall gegeniber dem Krankenhaus. *Der G-BA
pruft bis zum 31. Dezember 2020 erneut die Erforderlichkeit von Qualitdtsanforderungen an
die besonderen Aufgaben von Nephrologischen Zentren. *Mit Ablauf des 31. Dezembery2020
tritt diese Anlage aul3er Kraft.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kobnnen untef\Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1. Interdisziplindre Fallkonferenzen fir stationare PatientinnenJund Patienten anderer
Krankenh&user oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen den Be-
teiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfihrung von fachspezifischen Kolloquien oder
Durchfuihrung von interdisziplindren Fallkonferenzep-mit anderen Krankenhausern o-
der spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. untef\Beteiligung von Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen,und Arzten anderer Krankenh&user
oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofetn.diese Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kdnnen auch telemedizinisch er-
bracht werden.

2. Registererstellung oder — sofern vorhanden — Filhrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers_unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionstibergreifenden Daténaustausch sicherstellen.

3. 'RegelmaRige, strukturierte,~zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung tber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmggliehkeiten in der Nephrologie dienen. 2Diese Veranstaltungen sollten
madglichst i’ Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefiihrt
werden.

4. Untegstltzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

5. Umsetzung von qualitatsverbessernden MalRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Nephrologischen Zentrums und seines Netzwerkes dar-
stellt und bewertet, geeignete VerbesserungsmalRhahmen identifiziert und diese um-
setzt (Umsetzung PDCA-Zyklus) soweit diese Uiber Anforderungen der bereits geregel-
ten Qualitatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL) hin-
ausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachibergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOPs) fur spezifische Versorgungprozesse. *Diese MaBnahmen und Ergebnisse sind
in einem jahrlichen, 6ffentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens bein-
haltet:
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a) Darstellung des Nephrologischen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl derim Zentrum tatigen Fachérztinnen und Facharzte fur Innere Medizin und
Nephrologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser),

d) Darstellung der MaBnhahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der MaRnahmen zum strukturierten Austausch uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Nephrologischen Zentrenwund

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

6. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen(ftir*andere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auclispezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, wenn diese_zwischen den Leistungs-
erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits alsyKonsiliarleistung abrechenbar
sind.

7. Durchfuhrung von Informationsveranstaltungen funBetroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentfums (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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Anlage 9 — Kinderonkologische Zentren

81 Qualitdtsanforderungen

lIst die Ausweisung als Kinderonkologisches Zentrum im Landeskrankenhausplan vor dem
1. Januar 2020 erfolgt, sind zur Erflllung der besonderen Aufgaben nach § 2 keine weiteren
Qualitatsanforderungen erforderlich, als die des Landeskrankenhausplans, in dem die Zent-
rumsaufgabe des Kinderonkologischen Zentrums vor dem 1. Januar 2020 ausgewiesen ist.
2Dies gilt auch fur eine gleichartige Festlegung im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
KHENtgG durch die zustandige Landesbehdrde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus.
3Der G-BA priift bis zum 31. Dezember 2020 erneut die Erforderlichkeit von Qualitatsanforde-
rungen an die besonderen Aufgaben von Kinderonkologischen Zentren. “Mit Ablauf des 31.
Dezember 2020 tritt diese Anlage aul3er Kraft.

8§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfillen, kobnnen untef\Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:

1. Interdisziplindre Fallkonferenzen fir stationare PatientinnenJund Patienten anderer
Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen den Be-
teiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfihrung von fachspezifischen Kolloquien oder
Durchflihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzep mit anderen Krankenhausern o-
der spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. untef\Beteiligung von Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen,und Arzten anderer Krankenhauser
oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, soferh.diese Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen kénnen auch telemedizinisch er-
bracht werden.

2. Registererstellung oder — sofern vorhaaden — Fihrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers_unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionsiibergreifenden Daténaustausch sicherstellen.

3. 'RegelmaRige, strukturierte;~zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fr Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung tGber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmggliehkeiten in der Kinderonkologie dienen. 2Diese Veranstaltungen soll-
ten moglichst'in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchge-
fuhrt werden.

4. Untegstltzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

5. Umsetzung von qualitatsverbessernden MalRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Kinderonkologischen Zentrums und seines Netzwerkes
darstellt und bewertet, geeignete Verbesserungsmalnahmen identifiziert und diese
umsetzt (Umsetzung PDCA-Zyklus) soweit diese Uber Anforderungen der bereits ge-
regelten Qualitatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL)
hinausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachiibergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOPs) fir spezifische Versorgungprozesse. *Diese MaBnahmen und Ergebnisse sind
in einem jahrlichen, 6ffentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens bein-
haltet:
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a) Darstellung des Kinderonkologischen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Anzahl der im Zentrum tatigen Fachéarztinnen und Facharzte fur Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Schwerpunkt Kinder—-Hamatologie und -Onkologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefihrten Fallkonferenzen fir stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser),

d) Darstellung der MaBhahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der beson-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behandlungs-
konzepte),

e) Anzahl/Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

f) Darstellung der MaRnahmen zum strukturierten Austausch uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Kinderonkologischen Zeniren und

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

6. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen(firandere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auchi spezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen, wenn diese, zwischen den Leistungs-
erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits alsyKonsiliarleistung abrechenbar
sind.

7. Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen funBetroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten des Zentfums (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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Anlage 10 — Sonstige ausgewiesene Zentren

81 Qualitdtsanforderungen

(1) Fur alle nicht in den Anlagen 1 bis 9 geregelten Arten von Zentren, fir die fiir den Verein-

barungszeitraum 2019 Zentrumszuschldge auf Basis des Regelungsgehalts des Schieds-
spruchs der Bundesschiedsstelle nach § 18a KHG vom 8. Dezember 2016 vereinbart wur-
den und die vor dem 1. Januar 2020 im Landeskrankenhausplan eines Bundeslandes aus-
gewiesen worden sind, sind zur Erfillung der besonderen Aufgaben nach § 2 keine weite-
ren Qualitatsanforderungen erforderlich als die des Landeskrankenhausplans, in dem die
Zentrumsaufgabe des Krankenhauses vor dem 1. Januar 2020 ausgewiesen ist. 2Dies gilt
auch fir eine gleichartige Festlegung im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
KHENtgG durch die zustandige Landesbehdrde im Einzelfall gegentiber dem Kranken-
haus. *Der G-BA prift bis zum 31. Dezember 2022 erneut die Erforderlichkeit vori-Quali-
tatsanforderungen an die besonderen Aufgaben von Zentren. “Mit Ablauf des 84 'Dezem-
ber 2022 tritt diese Anlage aul3er Kraft.

(2) Zur Sicherung einheitlicher Qualitatsanforderungen gilt Absatz 1 nicht fur Zentren, die zwar

die dort beschriebenen formalen Voraussetzungen erflillen, aber nureinen Teil des Leis-
tungsspektrums erbringen, das auch von den in den Anlagen 1 kis,9 definierten Zentren
regelhaft erbracht wird oder erbracht werden konnte.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitdtsanforderungen des § 1 erfulten, kdnnen unter Beachtung von
8 4 des Allgemeinen Teils der Zentrums-Regelungen, eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben Ubernehmen:
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1. Interdisziplinare Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenh&duser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen den
Krankenhausern schriftlich vereinbart sind: Durchflihrung von fachspezifischen Kollo-
quien, Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit anderen Krankenhau-
sern oder spezialisierten Rehd,Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzten;Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhauser
oder spezialisierten RehazEinrichtungen, sofern diese Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenpar sind; diese Leistungen kénnen auch telemedizinisch er-
bracht werden.

2. Fuhrung und Auswertung eines nationalen oder internationalen Registers unter Einhal-
tung anerkampnter Standards, die den institutionstbergreifenden Datenaustausch si-
cherstellent

3. 'RegélmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter .@anderer Krankenh&duser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kdnnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung tber Standards und Mdglichkeiten der
Patientenbehandlung dienen. 2Diese Veranstaltungen sollten mdglichst in Zusammen-
arbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefihrt werden.

4. Unterstitzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich durch Bereitstellung
gebundelter interdisziplinarer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung von
Patientenakten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlun-
gen.

5. Umsetzung von qualitatsverbessernden MalRnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Zentrums und seines Netzwerkes darstellt und bewer-
tet, geeignete Verbesserungsmalinahmen identifiziert und diese umsetzt (Umsetzung
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PDCA-Zyklus) soweit diese Uber Anforderungen der bereits geregelten Qualitatssiche-
rung (insbesondere der §8 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL) hinausgehen. 2Dazu ge-
hort auch die Erarbeitung fachiibergreifender Behandlungskonzepte und Behand-
lungspfade oder die Erstellung von Standard Operating Procedures (SOPs) fir spezi-
fische Versorgungprozesse. *Diese MalRnahmen und Ergebnisse sind in einem jahrli-
chen, 6ffentlich zug&nglichen Bericht darzustellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

b) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der
durchgefuhrten Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser),

c) Darstellung der MaBhahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der besen-
deren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs und Behanhdlungs-
konzepte),

d) Anzahl/Beschreibung der durchgefihrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen,

e) Darstellung der MaBhahmen zum strukturierten Austauschuber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Zentren und

f)  Nennung der Leitlinien und Konsensuspapiere, an denemdas Zentrum mitarbeitet.

6. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer “@istungen fir andere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auch spezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen kénnen,/mwenn diese zwischen den Leistungs-
erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar
sind.

7. Durchfiuihrung von Informationsveranstaltungen fur Betroffene und Patientenorganisa-
tionen zu den speziellen Angeboten” des Zentrums (maximal eine Veranstaltung je
Quartal).
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