
ARZT UND 
KRANKENHAUS

3
91 . Jahrgang

Mai/Juni 2018

VLK-Online-Magazin
für Leitende Krankenhausärzte

Der deutsche Arbeitsmarkt für HumanmedizinerNotfall Notfallversorgung

G-BA-Beschluss zu Notfallstrukturen – 
Versorgungsoptimierung oder Auflistung 
von Ausschlusskriterien?

Tarifeinheitsgesetz – 
Gesetz mit geringer Halbwertzeit?xxx

Überregulierung und Misstrauensbürokratie im Krankenhaus

Ärztebewertungsportale - Rechtliche Möglichkeiten

Fo
to

: ©
 f

o
to

m
ek

/f
o

to
lia

.c
o

m



Arzt und Krankenhaus 3/201878

Mit der Notfallversorgung geht‘s allmählich wie mit den großen „po-
litischen“ Bauprojekten: Sowohl beim Berliner Flughafen als auch bei 
„Stuttgart 21“ wurden in der Frühzeit ihrer Planung politisch falsche 
Weichenstellungen getroffen – und seitdem dümpeln die Projekte vor 
sich hin, und es wird im Grunde immer schlimmer. Was das „eigentlich“ 
Richtige gewesen wäre, ist war inzwischen allen klar, aber der Zug fährt 
auf dem falschen Gleis und ist nicht mehr zu stoppen.
Auch bei der Notfallversorgung liegen die richtigen und wegweisenden 
Konzepte auf dem Tisch. Allein: Es scheint kein Weg mehr dort hin zu 
führen. Spielt allerdings bei den genannten Baustellen tatsächlich die 
Politik eine unrühmliche Rolle, werden zielführende Konzepte in der 
Notfallversorgung vor allem durch die Bänke des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) an die Wand gefahren. Was jedenfalls jüngst aus 
der Berliner Wegelystraße zum Thema Notfallversorgung abgesondert 
wurde, ist ein Skandal – und als solchen habe ich den entsprechenden 
Beschluss dann auch in einer viel beachteten Pressemitteilung bezeich-
net.
Denn ohne auch nur im Mindesten die jüngsten Erkenntnisse aus Politik 
und Wissenschaft zu berücksichtigen, exekutieren die GBA-Bänke eine 
Welt von gestern, in der die Beteiligten peinlich genau darauf achten, 
bloß nichts von ihrem eigenen Kuchen abzugeben – und möglichst große Teile vom Teller des Anderen zu 
erwischen. Im Notfallkonzept des GBA sieht das nun so aus, dass die Versorgungslatte für Krankenhäuser 
derart hoch gelegt wurde, dass eine Ausdünnung der Landschaft damit vorprogrammiert und offensicht-
lich auch gewollt ist.
So ist beispielsweise die Ersetzung des bisher geübten Facharztstandards durch den jetzt zu beachtenden 
Facharztstatus eine Maßnahme, die eindeutig nicht der Versorgungsverbesserung dient, sondern die ein-
zig und allein das Ziel hat, die Strukturvorgaben für möglichst viele kleine Häusern unerreichbar hoch 
zu setzen. Geholfen ist damit – gerade ich der Notfallversorgung – niemandem. Im Gegenteil: Die Wege 
werden weiter und der Notfall damit potentiell noch gefährlicher. Die Maßnahme dient einzig und allein 
der Intention, mit der Drahtbürste durch die Fläche zu gehen, um kleinere stationäre Einrichtungen vom 
Netz zu nehmen.
Was mich in diesem Zusammenhang besonders ärgert, ist die Tatsache, dass weiterführende, moderne und 
integrierende Konzepte längst auf dem Tisch liegen (augenscheinlich aber nicht beim GBA): Sowohl der 
Koalitionsvertrag als auch das aktuelle Gutachten des Sachverständigenrats sprechen eindeutig davon, 
dass die Zukunft der Notfallversorgung in integrierten Konzepten liegt. Was aber jetzt gemacht wird, ist 
die Zerschlagung der letzten noch funktionierenden Versorgungsstrukturen in der Fläche. Ausgerechnet 
die Notfallversorgung wird auf diese Weise weiter auseinandergezogen, statt sie zu einem dichteren und 
differenzierteren Netz umzugestalten.
Was also Not täte, wäre eine gemeinsame Notrufnummer, eine gemeinsame Leitstelle mit einer fließenden 
ambulantstationären Triagierung und eine gemeinsam geführte ambulante Schleuse vor dem Kranken-
haus, in der Patienten, die sich selbst als echte oder vermeintliche Notfälle einweisen, von Kollegen aus der 
ambulanten und der stationären Versorgungswelt begutachtet und entsprechend weiterbehandelt werden. 
Das alles steht bereits in einem entsprechenden Gutachten des Sachverständigenrats. Der GBA jedoch hat 
augenscheinlich im Sinne seiner tragenden Bänke die Zeit genutzt, um schnell Versorgungsmurks in Beton 
zu gießen, bevor die Politik besseren und zielführenden Konzepten Gesetzeskraft verleihen konnte.
Und das ist ein Skandal. Dabei bleibe ich.

Herzlich grüßt Sie

Editorial

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.

Sieg der Partikularinteressen: Notfall-
versorgung wird selbst zum Notfall

Ihr
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Strukturbereinigung verhindern 

gegenseitige Wertschätzung
Deutsche Krankenhäuser stellen ihre Leistungs-

fähigkeit bereits seit vielen Jahren erfolgreich 
unter Beweis. Aber Ärzte und Pflegefachkräfte 

sehen sich selbst zunehmend einem Klima  
mangelnder Wertschätzung und stetig  

wachsendem Misstrauens ausgesetzt, insbeson-
dere seitens der Krankenkassen, aber auch von 

Seiten der Politik und der Öffentlichkeit.

Verabschiedung im Dissens
Mit dem G-BA-Beschluss vom 19.04.2018 wurde 

die historische Chance vertan, eine dringend 
notwendige sektorenübergreifende Lösung der 
vielschichtigen Probleme in der Notfallversor-

gung herbeizuführen. Daran wird deutlich, wie 
wichtig eine Reform der Entscheidungsfindung 
im G-BA bzw. der gesamten G-BA-Struktur ist.
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Mit Datum vom 22.05. bzw. 
23.05.2018 haben der Hessische Mi-
nister für Soziales und Integration, 
Stefan Grüttner, und die Hambur-
ger Gesundheitssenatorin Cornelia 
Prüfer-Storcks dem Bundesminister 
für Gesundheit die Länder bzw. Per-
sönlichkeiten benannt, die an der 
geplanten Bund-Länder-Arbeits-
gruppe „Sektorenübergreifende Ver-
sorgung“ teilnehmen werden.

Dies sind:

Für die A-Länder:
Hamburg, Brandenburg, Nieder-

sachsen, Rheinland-Pfalz und Sach-
sen-Anhalt

Für die B-Länder:
Ministerin Bachmann (Saarland), 

Ministerin Huml (Bayern), Ministe-
rin Klepsch (Sachsen), Minister Lau-
mann (NRW) und Minister Grüttner 

(Hessen)

Entsprechend dem Koalitions-
vertrag hat die Bund-Länder-Ar-
beitsgruppe die Aufgabe, unter 
Einbeziehung der Regierungsfrak-
tionen im Deutschen Bundestag 
Vorschläge für die Weiterentwick-
lung zu einer sektorenübergreifen-

den Versorgung des stationären 
und ambulanten Systems im Hin-
blick auf Bedarfsplanung, Zulas-
sung, Honorierung, Kodierung, 
Dokumentation, Kooperation der 
Gesundheitsberufe und Qualitätssi-
cherung unter Berücksichtigung der 
telematischen Infrastruktur bis 2020 
vorzulegen.

Besetzung der geplanten Bund-Länder-Arbeitsgruppe 
„Sektorenübergreifende Versorgung“ nimmt konkrete Formen an

Personen und Hintergründe

Stefan Grüttner
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Cornelia Prüfer-Storcks
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Personen und Hintergründe

Der Sozialverband VdK Deutsch-
land hat eine neue Präsidentin: 
Verena Bentele wurde beim VdK-
Bundesverbandstag in Berlin mit 
überwältigender Mehrheit an die 
Spitze des Verbandes gewählt. Sie 
erhielt 90,1 % der Stimmen.

Die 36-jährige Verena Bentele ge-
hört seit 2015 dem Landesvorstand 
des Sozialverbandes VdK Bayern 
an.  Als 12-fache Paralympics-Sie-
gerin im Biathlon und Ski-Langlauf 
machte Sie den Behindertensport 

in Deutschland populär. Nach ihrer 
aktiven Sportlerinnen-Karriere und 
mit dem Magisterabschluss in Lite-
raturwissenschaften startete sie ihre 
berufliche Karriere als selbstständi-
ger Coach. Im Januar 2014 wurde 
sie zur Beauftragten der Bundesre-
gierung für die Belange von Men-
schen mit Behinderungen ernannt. 
Das Amt gab sie am 09. Mai 2018 
ab.

Verena Bentele neue Präsidentin des VdK

Verena Bentele
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Die Berliner Krankenhausgesell-
schaft teilt in einer Pressemeldung 
vom 18.05.2018 mit, dass der 43-jäh-
rige Jurist Marc Schreiner ab 01. Mai 
2018 neuer Geschäftsführer der Ber-
liner Krankenhausgesellschaft ist. 
Marc Schreiner folgt auf Uwe Slama, 
der in diesem Jahr in den Ruhe-
stand geht. Marc Schreiner verfügt 
über exzellente Branchenkennt-
nisse und berufliche Erfahrung in 

der Gesundheits-, Krankenhaus- 
und Verbandspolitik. Als bisheriger 
Leiter des Bereiches „EU-Politik, 
internationale Angelegenheiten 
und Gesundheitswirtschaft“ bei 
der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft hat er über 10 Jahre lang in 
Brüssel und Berlin die Interessen 
der Krankenhäuser auf nationalem, 
europäischem und internationalem 
Parkett sehr erfolgreich vertreten.

Marc Schreiner neuer Geschäftsführer der  
Berliner Krankenhausgesellschaft

Marc Schreiner
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Mit fast 4-monatiger Verspä-
tung hat der G-BA – trotz ein-
jähriger Fristverlängerung – den 
ihm durch das KHSG übertrage-
nen Arbeitsauftrag für die Kon-
zeption eines gestuften Systems 
der Notfallversorgung in Kran-
kenhäusern abgeschlossen: 

Am 19. April 2018 beschloss 
der G-BA – gegen die Stimmen 
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft – Regelungen zu einem 
gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern.

Im Kern enthält dieser Be-
schluss personelle, organi-
satorische und technische 
Mindestanforderungen für 
Krankenhäuser, die an der Ba-
sisnotfallversorgung, an der er-
weiterten oder der umfassenden 
Notfallversorgung teilnehmen 
können und dafür gestaffelte 
Zuschläge erhalten sollen.

In der Gesamtbetrachtung 
werden bei einer Realisierung 
dieses Konzeptes von den der-
zeit 1.748 allgemeinen Kran-
kenhäusern etwa 1.120 diese 
Mindestanforderungen, die zur 
entgeltrechtlichen Teilnahme an 
der Notfallversorgung legitimie-
ren, erfüllen.

Durch eine Sonderklausel wird 
den Bundesländern ermöglicht, 
dass in einzelnen Fällen Kran-
kenhäuser auch weiterhin an der 
Notfallversorgung teilnehmen 
können, die zwingend bedarfs-
notwendig sind.

Das Echo auf diesen im Vorfeld 
heftig diskutierten Beschluss war 
je nach „Lagerzugehörigkeit“ 
naturgemäß unterschiedlich: 
Krankenkassen und Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung 
begrüßten den restriktiven 
Eingriff 

in die Versorgungskapazitäten. 
Die DKG und die den Kran-
kenhausträgern nahestehenden 
Institutionen sehen hierin eine 
ernstzunehmende Gefährdung 
der Patienten im Notfall.

Zur Objektivierung des Sach-
verhaltes und der Möglichkeit 
einer eigenen Meinungsbildung 
hierzu sind nachfolgend der Be-
schluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses vom 19.04.2018 
im Wortlaut und Auszüge aus 
den ebenfalls vom G-BA konzi-
pierten „Tragenden Gründen“ 
abgedruckt.

Außerdem werden nachfol-
gend Positionierungen zu die-
sem G-BA-Beschluss durch die 
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, den GKV-Spitzenver-
band, den Marburger Bund und 
den VLK aufgeführt.

Gerd Norden 

G-BA-Beschluss zu Notfall- 
strukturen im Krankenhaus –
Versorgungsoptimierung
oder Auflistung von
Ausschlusskriterien?
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Titel

Beschluss des GBA vom 
19.04.2018 im Wortlaut
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 19. April 2018 folgende Erstfas-
sung der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern gemäß  
§ 136c Absatz 4 SGB V beschlossen:

I. Die Regelungen werden wie folgt gefasst:

I. Allgemeine Vorschrift

§1 Ziel der Regelung
(1)	� 1Der Gemeinsame Bundes-

ausschuss (G-BA) beschließt 
nach einer Folgenabschät-
zung auf Basis eines Gut-
achtens und ergänzenden 
Sekundäranalysen ein gestuf-
tes System von Notfallstruk-
turen in Krankenhäusern, 
einschließlich einer Stufe 
für die Nichtteilnahme an 
der Notfallversorgung. 2In 
Abhängigkeit der als Min-
destvoraussetzungen für 
differenzierte Stufen fest-
gelegten strukturellen Vor-
aussetzungen erhalten 
Krankenhäuser der Höhe 
nach gestaffelte Zuschläge 
für ihre Beteiligung an der 
Notfallversorgung. 3Bei einer 
Nichtbeteiligung an der Not-
fallversorgung sind verbind-
liche Abschläge zu erheben.

(2)	� Mit den nachfolgenden Be-
stimmungen werden die 
Grundlagen für die Vertrags-
partner nach § 9 Absatz 1a Nr. 
5 KHEntgG zur Verhandlung 
von Zu- und Abschlägen für 
die Teilnahme oder Nichtteil-
nahme an dem gestuften Sy-

stem von Notfallstrukturen 
festgelegt.

§2 Gegenstand der Regelung
(1)	� 1Die Regelung legt die 

Grundsätze des gestuften 
Systems der stationären Not-
fallversorgung fest. 2Sie de-
finiert darüber hinaus die 
konkreten Anforderungen 
zum Erreichen der jeweiligen 
Stufen.

(2)	� Mit Blick auf die aus Anlass 
dieser Regelungen erforder-
lich werdenden Anpassungen 
in der Umstrukturierung der 
Notfallversorgung werden 
darüber hinaus Übergangs-
bestimmungen hinsichtlich 
der Erfüllung der Anforde-
rungen an die strukturierte 
Notfallversorgung getroffen.

II. Grundlagen des  
gestuften Systems von 

Notfallstrukturen

§3 Stufen des Systems von Not-
fallstrukturen und Nichtteil-

nahme an dem gestuften  
System von Notfallstrukturen

(1)	� Die Notfallversorgung un-
terscheidet sich hinsichtlich 
der Art und des Umfangs der 

verschiedenen Notfallvorhal-
tungen und wird in drei Stu-
fen gegliedert:

		  1.	�Die Basisnotfallver-
sorgung – Stufe 1: Das 
Nähere zu den Anfor-
derungen an diese Stufe 
wird in Abschnitt III ge-
regelt.

		  2.	�Die erweiterte Notfall-
versorgung – Stufe 2: Das 
Nähere zu den Anforde-
rungen an diese Stufe 
wird in Abschnitt IV ge-
regelt.

		  3.	�Die umfassende Notfall-
versorgung – Stufe 3: Das 
Nähere zu den Anforde-
rungen an diese Stufe 
wird in Abschnitt V gere-
gelt.

(2)	� 1Sofern ein Krankenhaus kei-
ner der in Absatz 1 beschrie-
benen Stufen zuzuordnen ist 
und darüber hinaus keine der 
Voraussetzungen der Mo-
dule nach § 4 erfüllt, nimmt 
es nicht an dem gestuften Sy-
stem von Notfallstrukturen, 
nach Maßgabe dieser Rege-
lungen im entgeltrechtlichen 
Sinne, teil. 2Unbeschadet 
der Teilnahme oder Nicht-
teilnahme an dem gestuften 

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuf-
ten System von Notfallstufen in Krankenhäusern gemäß § 136c Ab-
satz 4 SGB V
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System von Notfallstruktu-
ren bleiben die allgemeinen 
Pflichten zur Hilfeleistung 
im Notfall unberührt. 3Kran-
kenhäuser, welche nicht nach 
Absatz 1 oder Absatz 2 einer 
Stufe der Notfallversorgung 
zugeordnet werden, aber die 
notwendigen Vorhaltungen 
nach § 5 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und die entsprechen-
den Vorgaben der §§ 3 und 4 
der Regelungen zur Verein-
barung von Sicherstellungs-
zuschlägen gemäß § 136c 
Absatz 3 SGB V (Sicherstel-
lungszuschläge-Regelungen) 
erfüllen, werden mindestens 

der Stufe 1 der Notfallversor-
gung zugeordnet. 4Zuschläge 
für die Teilnahme an der Not-
fallversorgung können ver-
einbart werden, sofern die 
zuständige Landesbehörde 
im Einvernehmen mit den 
Parteien der Pflegesatzver-
einbarung nach § 18 Absatz2 
Nr. 1 und 2 KHG Auflagen 
erlässt, die die Erfüllung der 
Kriterien gemäß Abschnitt 
III spätestens fünf Jahre nach 
Inkrafttreten dieser Regelun-
gen sicherstellen.

§4 Spezielle Notfallversorgung
Abweichend von § 3 Absatz 2 

Satz 1 kann die Versorgung be-
sonderer stationärer Notfälle 
auch strukturiert durch Kranken-
häuser erfolgen, die nicht die An-
forderungen einer der Abschnitte 
III - V erfüllen, sofern sie die be-
sonderen Vorgaben eines der Mo-
dule in Abschnitt VI erfüllen.

§5 Grundlagen  
des Stufenmodells

(1)	� Das Stufenmodell zur sta-
tionären Versorgung von 
Notfällen legt gemäß den 
Anforderungen nach § 136c 
Absatz 4 SGB V für jede Stufe 
spezifische Vorgaben zu den 
folgenden Kategorien fest:

Fo
to

: ©
 f

o
to

m
ek

/f
o

to
lia

.c
o

m



Arzt und Krankenhaus 3/2018 85

		  1.	�Art und Anzahl von Fach-
abteilungen,

		  2.	�Anzahl und Qualifikation 
des vorzuhaltenden Fach-
personals,

		  3.	�Kapazität zur Versorgung 
von Intensivpatienten,

		  4.	�Medizinisch-technische 
Ausstattung,

		  5.	�Strukturen und Prozesse 
der Notfallaufnahme.

(2)	� Eine Fachabteilung liegt vor, 
sofern die folgenden Voraus-
setzungen erfüllt sind:

		  1.	�Es handelt sich um eine 
fachlich unabhängige, 
abgrenzbare und organi-
satorisch eigenständige 
Organisationseinheit am 
Standort des Kranken-
hauses.

		  2.	�Angestellte Ärzte des 
Krankenhauses, sind 
der Fachabteilung zuge-
ordnet, und haben die 
entsprechenden Quali-
fikationsnachweise der 
Weiterbildungsordnung 
der Ärztekammer. Ein 
angestellter Facharzt des 
Krankenhauses mit den 
entsprechenden Quali-
fikationsnachweisen, ist 
jederzeit (24 Stunden an 
7 Tagen pro Woche) in-
nerhalb von maximal 30 
Minuten am Patienten 
verfügbar.

		  3.	�Das Krankenhaus hat 
einen entsprechenden 
Versorgungsauftrag für 
die Fachabteilung, sofern 
der Krankenhausplan 
des jeweiligen Landes 
oder ein Versorgungs-
vertrag nach § 109 SGB V 
dies vorsieht und

		  4.	�die Vertragsparteien 
nach § 18 Absatz 2 KHG 
haben in der Budget-
vereinbarung einen 
Fachabteilungsschlüssel 
(zweistellig) gemäß An-
lage 2 der Vereinbarung 
zur Datenübermittlung 

gemäß § 301 SGB V ver-
einbart.

§6 Allgemeine Anforderungen 
an alle Stufen

(1)	� 1Die Vorgaben zu den Ka-
tegorien nach § 5 Absatz 1 
sind von den Krankenhäu-
sern zu jeder Zeit (24 Stun-
den an 7 Tagen pro Woche) 
am Standort zu erfüllen, 
um der jeweiligen Stufe der 
Notfallversorgung zuge-
ordnet zu werden. 2Es wird 
die Definition von Kran-
kenhausstandorten gemäß 
der Vereinbarung nach § 2a 
Absatz 1 KHG zugrunde 
gelegt.

(2)	� 1Die Notfallversorgung der 
Notfallpatienten findet in 
Krankenhäusern, die an 
einer Stufe des Systems von 
Notfallstrukturen nach den 
§§ 3 und 4 teilnehmen, ganz 
überwiegend in einer Zen-
tralen Notaufnahme (ZNA), 
die immer am Krankenhaus-
standort vorzuhalten ist, statt. 
2Die ZNA ist eine räumlich 
abgegrenzte, fachübergrei-
fende Einheit mit eigenstän-
diger fachlich unabhängiger 
Leitung. 3Der Zugang zur 
Zentralen Notaufnahme ist 
grundsätzlich barrierefrei.

(3)	� Krankenhäuser, die an 
einer Stufe des Systems von 
Notfallstrukturen nach § 3 
teilnehmen, sollen zur Ver-
sorgung von ambulanten 
Notfällen eine Kooperati-
onsvereinbarung gemäß § 75 
Absatz 1b Satz 2 SGB V mit 
den zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigungen schlie-
ßen.

§7 Berücksichtigung der  
Planungsrelevanten  
Qualitätsindikatoren

Krankenhäuser, die bei den 
planungsrelevanten Qualitätsin-
dikatoren nach § 136c Absatz 1 
SGB V in Bezug auf die Anfor-

derungen nach den §§ 8 bis 22 
unzureichende Qualität aufwei-
sen, können Zuschläge für die 
Teilnahme an der strukturierten 
Notfallversorgung erhalten, so-
fern die zuständigen Landesbe-
hörden im Einvernehmen mit 
den Pflegesatzparteien nach § 18 
Absatz 2 Nr. 1 und 2 KHG Aufla-
gen zur Durchführung von Maß-
nahmen zur Qualitätssteigerung 
und Fristen zu deren Umsetzung 
erlassen, die von den Kranken-
häusern zu erfüllen sind.

III. Anforderungen an die 
Basisnotfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert 
die Anforderungen nach § 5 Ab-
satz 1 für Krankenhäuser, die an 
der Basisnotfallversorgung nach 
§ 3 Absatz 1 Nummer 1 teilneh-
men.

§8 Art und Anzahl der  
Fachabteilungen in der  
Basisnotfallversorgung

Krankenhäuser der Basisnot-
fallversorgung verfügen minde-
stens über die Fachabteilungen 
Chirurgie oder Unfallchirurgie 
und Innere Medizin am Standort.

§9 Anzahl und Qualifikation 
des vorzuhaltenden  
Fachpersonals in der  

Basisnotfallversorgung
Krankenhäuser der Basisnot-

fallversorgung stellen die fol-
genden Qualifikationen des 
Fachpersonals sicher:

		  1.	�Es sind jeweils ein für die 
Notfallversorgung ver-
antwortlicher Arzt und 
eine Pflegekraft benannt, 
die fachlich, räumlich 
und organisatorisch ein-
deutig der Versorgung 
von Notfällen zuge-
ordnet sind und im Be-
darfsfall in der Zentralen 
Notaufnahme verfügbar 
sind.

		  2.	�Der unter Nummer 1 

Titel
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genannte Arzt verfügt 
über die Zusatzweiter-
bildung „Klinische Not-
fall- und Akutmedizin“ 
und die unter Nummer 
1 genannte Pflegekraft 
verfügt über die Zu-
satzqualifikation „Not-
fallpflege“, sobald die 
jeweiligen Qualifikatio-
nen in diesem Land ver-
fügbar sind.

		  3.	�Es ist jeweils ein Fach-
arzt im Bereich Innere 
Medizin, Chirurgie und 
Anästhesie innerhalb 
von maximal 30 Minuten 
am Patienten verfügbar.

		  4.	�Das unter den Nummern 
1 bis 3 genannte Personal 
nimmt regelmäßig an 
fachspezifischen Fortbil-
dungen für Notfallmedi-
zin teil.

§10 Kapazität zur Versorgung 
von Intensivpatienten in der 

Basisnotfallversorgung
�Krankenhäuser der Basisnot-
fallversorgung halten eine In-
tensivstation mit mindestens 
sechs Betten vor, von denen 
mindestens drei zur Versor-
gung beatmeter Patienten aus-
gestattet sind.

§11 Medizinisch-technische 
Ausstattung in der  

Basisnotfallversorgung
(1)	� 1Krankenhäuser der Basis-

notfallversorgung verfügen 
über die für die Durchfüh-
rung von Diagnostik und 
Therapie nach aktuellem 
medizinischem Standard 
erforderliche medizinisch-
technische Ausstattung. 
2Insbesondere die folgende 
medizinisch-technische Aus-
stattung ist am Standort vor-
zuhalten:

		  •	� ein Schockraum und
		  •	� 24-stündig verfügbare 

computertomographi-
sche Bildgebung, die 

auch gegeben ist, wenn 
sie durch die Koopera-
tion mit einem im un-
mittelbaren räumlichen 
Bezug zum Standort 
befindlichen Leistungs-
erbringer jederzeit (24h) 
sichergestellt wird.

(2)	� Es besteht die Möglich-
keit der Weiterverlegung 
eines Notfallpatienten von 
dem Krankenhaus der Ba-
sisnotfallversorgung in ein 
Krankenhaus einer höheren 
Notfallstufe auch auf dem 
Luftwege, ggf. unter Nut-
zung eines bodengebunde-
nen Zwischentransports.

§ 12 Strukturen und Prozesse 
der Notfallaufnahme in der  

Basisnotfallversorgung
Krankenhäuser der Basisnot-

fallversorgung erfüllen alle der 
folgenden strukturellen und 
prozeduralen Voraussetzungen 
zur Aufnahme von stationären 
Notfällen:

		  1.	�Die Aufnahme von 
Notfällen erfolgt ganz 
überwiegend in einer 
Zentralen Notaufnahme.

		  2.	�Es kommt ein struktu-
riertes und validiertes 
System zur Behandlungs-
priorisierung bei der 
Erstaufnahme von 
Notfallpatienten zur 
Anwendung. Alle Not-
fallpatienten des Kran-
kenhauses erhalten 
spätestens zehn Minuten 
nach Eintreffen in der 
Notaufnahme eine Ein-
schätzung der Behand-
lungspriorität.

		  3.	�Die Patientenversor-
gung wird aussagekräf-
tig dokumentiert und 
orientiert sich an Mi-
nimalstandards. Diese 
Dokumentation liegt 
spätestens bei der Ent-
lassung oder Verlegung 
des Patienten vor.

IV. Anforderungen  
an die erweiterte  
Notfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert 
die Anforderungen nach § 5 Ab-
satz 1 für Krankenhäuser, die an 
der erweiterten Notfallversor-
gung nach § 3 Absatz 1 Nummer 
2 teilnehmen; die Anforderun-
gen im Abschnitt IV müssen zu-
sätzlich zu den Anforderungen 
in Abschnitt III erfüllt werden.

§13 Art und Anzahl der Fach-
abteilungen in der erweiterten 

Notfallversorgung
(1)	� Krankenhäuser der erwei-

terten Notfallversorgung 
verfügen zusätzlich zu den 
Vorgaben nach § 8 über ins-
gesamt vier der unter Absatz 
2 (Kategorie A) und Absatz 
3 (Kategorie B) benannten 
Fachabteilungen; mindestens 
zwei davon sind aus der Ka-
tegorie A.

(2)	� Der Kategorie A gehören fol-
gende Fachabteilungen an:

		  1.	�Neurochirurgie,
		  2.	�Orthopädie und Unfall-

chirurgie,
		  3.	�Neurologie,
		  4.	�Innere Medizin und Kar-

diologie,
		  5.	�Innere Medizin und Ga-

stroenterologie,
		  6.	�Frauenheilkunde und 

Geburtshilfe.
(3)	� Der Kategorie B gehören fol-

gende Fachabteilungen an:
		  1.	�Innere Medizin und 

Pneumologie,
		  2.	�Kinder- und Jugendmedi-

zin,
		  3.	�Kinderkardiologie,
		  4.	�Neonatologie,
		  5.	�Kinderchirurgie,

		  6.	�Gefäßchirurgie,
		  7.	�Thoraxchirurgie,
		  8.	�Urologie,
		  9.	�Hals-Nasen-Ohrenheil-

kunde,
		 10.	�Augenheilkunde,
		 11.	�Mund-, Kiefer-, Gesicht-
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schirurgie,
		 12.	�Innere Medizin und Hä-

matologie und Onkolo-
gie.

§14 Anzahl und Qualifikation 
des vorzuhaltenden Fach- 

personals in der erweiterten 
Notfallversorgung

Krankenhäuser der erweiterten 
Notfallversorgung erfüllen die 
unter § 9 genannten Anforderun-
gen an Anzahl und Qualifikation 
des vorzuhaltenden Fachperso-
nals.

§15 Kapazität zur Versorgung 
von Intensivpatienten in der  

erweiterten Notfallversorgung
1Krankenhäuser der erweiter-

ten Notfallversorgung halten 
abweichend von § 10 eine In-
tensivstation mit mindestens 10 
Intensivbetten vor, die auch zur 
Versorgung beatmeter Patienten 
ausgestattet sind. 2Es besteht eine 
Aufnahmebereitschaft auch für 
beatmungspflichtige Intensiv-
patienten auf die Intensivstation 
innerhalb von 60 Minuten nach 
Krankenhausaufnahme.

§16 Medizinisch-technische 
Ausstattung in der erweiterten 

Notfallversorgung
(1)	� Krankenhäuser der erwei-

terten Notfallversorgung 
verfügen zusätzlich zu den 
Vorgaben nach § 11 grund-
sätzlich zu jeder Zeit (24 
Stunden an 7 Tagen pro 
Woche) über die folgende 
medizinisch-technische Aus-
stattung am Standort:

		  1.	�Kontinuierliche Möglich-
keit einer notfallendosko-
pischen Intervention am 
oberen Gastrointestinal-
trakt,

		  2.	�kontinuierliche Möglich-
keit der perkutanen koro-
naren Intervention (PCI),

		  3.	�Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) und

		  4.	�Medizinisch-technische 

Ausstattung zur Primär-
diagnostik des Schlag-
anfalls und Möglichkeit 
zur Einleitung einer In-
itialtherapie (Fibrinolyse 
oder interventionelle 
Therapie) und gegebe-
nenfalls zur Verlegung in 
eine externe Stroke Unit.

(2)	� 1Es ist eine Hubschrauber-
landestelle vorzuhalten. 
2Bleibt dem Krankenhaus die 
Genehmigung einer Hub-
schrauberlandestelle aus 
Gründen, die außerhalb des 
Verantwortungsbereiches 
des Krankenhauses liegen 
(z.B. Umweltschutz oder 
städtebauliche Vorschriften), 
versagt, kann trotz Nichter-
füllung der Sätze 1 und 2 eine 
Einstufung nach § 3 Absatz 1 
Nummer 2 erfolgen, sofern 
alle anderen Voraussetzun-
gen erfüllt sind.

§17 Strukturen und Prozesse 

der Notfallaufnahme in der  
erweiterten Notfallversorgung
Krankenhäuser der erweiter-

ten Notfallversorgung erfüllen 
zusätzlich zu den Vorgaben nach 
§ 12 folgende strukturelle und 
prozedurale Voraussetzungen 
zur Aufnahme von stationären 
Notfällen:

Die zentrale Notfallaufnahme 
hat eine organisatorisch der Not-
aufnahme angeschlossene Beob-
achtungsstation von mindestens 
6 Betten; dort sollen Notfallpati-
enten in der Regel unter 24 Stun-
den verbleiben, bis der weitere 
Behandlungsweg medizinisch 
und organisatorisch geklärt ist.

V. Anforderungen  
an die umfassende  
Notfallversorgung

Dieser Abschnitt konkretisiert 
die Anforderungen nach § 5 Ab-
satz 1 für Krankenhäuser, die an 
der umfassenden Notfallversor-
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gung nach § 3 Absatz 1 Nummer 
3 teilnehmen; die Anforderungen 
im Abschnitt V müssen zusätzlich 
zu den Anforderungen in den Ab-
schnitten III und IV erfüllt werden.

§18 Art und Anzahl der  
Fachabteilungen in der um- 

fassenden Notfallversorgung
(1)	� Krankenhäuser der umfas-

senden Notfallversorgung 
verfügen zusätzlich zu den 
Vorgaben nach § 8 über insge-
samt sieben der unter Absatz 
2 (Kategorie A) und Absatz 3 
(Kategorie B) benannten Fach-
abteilungen; mindestens fünf 
davon sind aus der Kategorie 
A:

(2)	� Der Kategorie A gehören fol-
gende Fachabteilungen an:

		  1.	�Neurochirurgie,
		  2.	�Orthopädie und Unfall-

chirurgie,
		  3.	�Neurologie,
		  4.	�Innere Medizin und Kar-

diologie,
		  5.	�Innere Medizin und Ga-

stroenterologie,
		  6.	�Frauenheilkunde und Ge-

burtshilfe.
(3) �Der Kategorie B gehören fol-

gende Fachabteilungen an:
		  1.	�Innere Medizin und Pneu-

mologie,
		  2.	�Kinder- und Jugendmedi-

zin,
		  3.	�Kinder-Kardiologie,
		  4.	�Neonatologie,
		  5.	�Kinderchirurgie,
		  6.	�Gefäßchirurgie,
		  7.	�Thoraxchirurgie,
		  8.	�Urologie,
		  9.	�Hals-Nasen-Ohrenheil-

kunde,
		 10.	�Augenheilkunde,
		  11.	�Mund-, Kiefer-, Gesicht-

schirurgie,
		 12.	�Innere Medizin und Hä-

matologie und Onkologie.

§19 Anzahl und Qualifikation 
des vorzuhaltenden Fach- 

personals in der umfassenden 
Notfallversorgung

Krankenhäuser der umfassen-
den Notfallversorgung erfüllen 
die Vorgaben nach § 9.

§20 Kapazität zur Versorgung 
von Intensivpatienten  

in der umfassenden  
Notfallversorgung

1Krankenhäuser der umfassen-
den Notfallversorgung halten 
abweichend von § 10 eine In-
tensivstation mit mindestens 20 
Intensivbetten vor, die auch zur 
Versorgung beatmeter Patienten 
ausgestattet sind. 2Es besteht eine 
Aufnahmebereitschaft auch für 
beatmungspflichtige Intensiv-
patienten auf die Intensivstation 
innerhalb von 60 Minuten nach 
Krankenhausaufnahme.

§21 Medizinisch-technische 
Ausstattung in der umfassen-

den Notfallversorgung
(1)	� Krankenhäuser der umfas-

senden Notfallversorgung 
verfügen zusätzlich zu den 
Vorgaben nach § 11 zu jeder 
Zeit (24 Stunden an 7 Tagen 
pro Woche) über die folgende 
medizinisch-technische Aus-
stattung am Standort:

		  1.	�Kontinuierliche Möglich-
keit einer notfallendosko-
pischen Intervention am 
oberen Gastrointestinal-
trakt,

		  2.	�kontinuierliche Möglich-
keit der perkutanen koro-
naren Intervention (PCI),

		  3.	�Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) und

		  4.	�medizinisch-technische 
Ausstattung zur Primär-
diagnostik des Schlag-
anfalls und Möglichkeit 

zur Einleitung einer In-
itialtherapie (Fibrinolyse 
oder interventionelle 
Therapie) und gegebe-
nenfalls zur Verlegung in 
eine externe Stroke Unit.

(2)	� 1Es ist eine Hubschrauber-
landestelle vorzuhalten. 
Patientenverlegungen auf 
dem Luftwege sind ohne 
Zwischentransport möglich. 
2Bleibt dem Krankenhaus die 
Genehmigung einer Hub-
schrauberlandestelle aus 
Gründen, die außerhalb des 
Verantwortungsbereiches 
des Krankenhauses liegen 
(z.B. Umweltschutz oder 
städtebauliche Vorschriften), 
versagt, kann trotz Nichter-
füllung der Sätze 1 und 2 eine 
Einstufung nach § 3 Absatz 1 
Nummer 3 erfolgen, sofern 
alle anderen Voraussetzungen 
erfüllt sind.

§22 Strukturen und Prozesse 
der Notfallaufnahme  
in der umfassenden  
Notfallversorgung

Krankenhäuser der umfassen-
den Notfallversorgung erfüllen 
die Vorgaben nach den §§ 12 und 
17 zu den strukturellen und pro-
zeduralen Voraussetzungen zur 
Aufnahme von stationären Not-
fällen.

VI. Spezielle  
Notfallversorgung

§23 Vorgaben zur speziellen 
Notfallversorgung

1Gemäß § 4 können Kranken-
häuser aufgrund der Teilnahme 
an einer speziellen Notfallver-
sorgung einer der in § 3 Absatz 
1 benannten Stufen zugeordnet 
werden. 2Die Anforderungen 
nach Satz 1 werden in den §§ 24 

*	� Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Förderung von Qualität und Sicherheit in der Schwerverletzten-Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Projekt der „Initiative Qualität und Sicherheit in Orthopädie und Unfallchirurgie“ der 
Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e. V. und des Berufsverbandes der Fachärzte für Orthopädie und Unfallchir-
urgie Herausgeber: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V., Berlin Stand Mai 2012, 2. erweiterte Auflage. Seite 17-18 und Seite 30 
(Anhang 1).
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bis 28 für die einzelnen Module 
der speziellen Notfallversorgung 
festgelegt.

§24 Modul  
Schwerverletztenversorgung
Ein Krankenhaus wird der 

Stufe der erweiterten Notfallver-
sorgung nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 2 zugeordnet, sofern es ein 
spezialisiertes Krankenhaus ist, 
das die Anforderungen an ein 
Überregionales Traumazentrum 
gemäß dem Weißbuch Schwer-
verletzten-Versorgung Stand Mai 
2012* erfüllt und zu jeder Zeit (24 
Stunden an 7 Tagen pro Woche) 
an der Notfallversorgung teil-
nimmt.

§25 Modul  
Notfallversorgung Kinder

(1)	� 1Dieses Modul ist nur für Kin-
der und Jugendliche unter 18 
Jahren anzuwenden. 2Dem-
gemäß erhalten auch Kran-
kenhäuser, welche nicht die 
allgemeinen Voraussetzun-
gen der Notfallversorgung 
nach § 3 Absatz 1, jedoch die 
Anforderung der Absätze 2, 3 
oder 4 erfüllen, Zuschläge für 
Patienten unter 18 Jahren.

(2)	� Ein Krankenhaus wird der 
Stufe der Basisnotfallversor-
gung nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 1 zugeordnet, wenn alle 
der folgenden Kriterien er-
füllt sind:

		  •	� Das Krankenhaus verfügt 
über eine Fachabteilung 
für Kinder und Jugend-
medizin am Standort.

		  •	� Das Krankenhaus verfügt 
über ein dokumentiertes 
Ersteinschätzungs-, Be-
handlungs- und Weiter-
verlegungskonzept für 
Kinder und Jugendliche.

		  •	� Das Krankenhaus verfügt 
über ein strukturiertes 
System zur Behandlungs-
priorisierung von Not-
fallpatienten (Triage).

		  •	� Jedes Kind und jeder 

Jugendliche erhält eine 
Ersteinschätzung und Be-
handlungspriorisierung 
innerhalb von 10 Minu-
ten nach Eintreffen in der 
Notaufnahme.

		  •	� Die Notaufnahme verfügt 
über schriftliche Stan-
dards für die Diagnostik 
und Therapie der meisten 
Notfallerkrankungen von 
Kindern und Jugendli-
chen.

		  •	� Krankenhäuser, die an 
einer Stufe des Moduls 
Notfallversorgung Kin-
der teilnehmen, sollen 
zur Versorgung von am-
bulanten Notfällen eine 
Kooperationsvereinba-
rung gemäß § 75 Absatz 
1b Satz 2 SGB V mit den 
zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigungen 
schließen.

(3)	� Ein Krankenhaus wird der 
Stufe der erweiterten Notfall-
versorgung nach § 3 Absatz 1 
Nummer 2 zugeordnet, wenn 
alle der folgenden Kriterien 
erfüllt sind:

		  •	� Die Kriterien des § 25 Ab-
satz 2 sind einzuhalten.

		  •	� Eine Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege-
kraft im Präsenzdienst 
(24/7) steht jederzeit für 
die Versorgung von Not-
fällen zur Verfügung.

		  •	� Krankenhäuser ohne 
Kinderchirurgie am 
Standort verfügen über 
eine schriftliche Koope-
rationsvereinbarung mit 
mind. einer Abteilung für 
Kinderchirurgie, die das 
Vorgehen bei operativ zu 
versorgenden Kindern 
und Jugendlichen regelt.

		  •	� Das Krankenhaus bie-
tet die Möglichkeit 
der gleichzeitigen in-
tens ivmediz in ischen 
Versorgung von zwei le-
bensbedrohlich kranken 

Kindern am Standort
		  •	� 24-stündige Verfügbar-

keit der Magnetresonanz-
tomographie (MRT).

		  •	� Es ist eine Hubschrauber-
landestelle vorzuhalten. 
Patientenverlegungen auf 
dem Luftwege sind ohne 
Zwischentransport mög-
lich. Bleibt dem Kranken-
haus die Genehmigung 
einer Hubschrauberlan-
destelle aus Gründen, die 
außerhalb des Verantwor-
tungsbereiches des Kran-
kenhauses liegen (z.B. 
Umweltschutz oder städ-
tebauliche Vorschriften), 
versagt, kann trotz Nicht-
erfüllung der Sätze 1 und 
2 eine Einstufung nach 
§ 3 Absatz 1 Nummer 2 
erfolgen, sofern alle an-
deren Voraussetzungen 
erfüllt sind.

(4)	� Ein Krankenhaus wird der 
Stufe der umfassenden Not-
fallversorgung nach § 3 Ab-
satz 1 Nummer 3 zugeordnet, 
wenn alle der folgenden Kri-
terien erfüllt sind:

		  •	� Die Kriterien des § 25 Ab-
sätze 2 und 3 sind einzu-
halten

		  •	� Krankenhäuser der 
umfassenden Notfall-
versorgung verfügen 
mindestens über die 
Fachabteilungen, Kinder 
und Jugendmedizin, Kin-
derchirurgie und Neona-
tologie am Standort.

		  •	� Ärztlicher Präsenzdienst 
für Kinder- und Jugend-
medizin.

		  •	� Verfügbarkeit eines Fach-
arztes für Neurochirurgie 
mit nachgewiesener Er-
fahrung in pädiatrischer 
Neurochirurgie in 30 Mi-
nuten am Patienten.

		  •	� Verfügbarkeit eines 
Facharztes mit nachge-
wiesener Erfahrung bei 
Kindernarkosen in 30 
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Minuten am Patienten.
		  •	� Ständige OP-Bereitschaft: 

komplettes OP-Team 
inkl. Anästhesie mit einer 
an die Altersgruppe an-
gepassten Ausstattung 
und Erfahrung.

		  •	� Die Klinik verfügt über 
eine pädiatrische Inten-
sivstation mit minde-
stens 10 Betten und eine 
neonatologische Inten-
sivstation Level 1 nach 
G-BA Richtlinien am 
Standort.

		  •	� Pädiatrisch ausgerichtete 
Labormedizin bzw. kli-
nisch-chemisches Labor 
(z.B. Umgang mit kleinen 
Mengen)

		  •	� 24-stündige Verfügbar-
keit von Magnetreso-
nanztomographie (MRT), 
Sonographie, Röntgen-
diagnostik und Compu-
terotomographie (CT) die 
auf die besonderen Be-
dürfnisse pädiatrischer 
Patienten angepasst sind

		  •	� Das  Krankenhaus 
verfügt über einen 
genehmigten Hubschrau-
ber-Landeplatz oder eine 
Hubschrauber-Lande-
stelle (PIS). Kann das 
Krankenhaus aufgrund 
eines Fachgutachtens 
nachweisen, dass der 
Bau einer Hubschrauber-
Landestelle aufgrund der 
Hinderniskulisse nicht 
möglich ist, gilt dieses 
Kriterium als erfüllt.

§26 Modul Spezialversorgung
(1)	� 1Krankenhäuser oder Ein-

richtungen, welche die Vor-
aussetzungen des Moduls 
Spezialversorgung erfüllen, 
nehmen an der strukturier-
ten Notfallversorgung teil; 
es werden keine Abschläge 
erhoben. 2Die Vorhaltekosten 
für die Notfallversorgung 
werden für diese Kranken-

häuser bereits zielgerichtet 
über andere Finanzierungs-
regelungen des Krankenhau-
sentgeltgesetzes (KHEntgG), 
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG), der 
Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV) oder anderer Gesetze 
vergütet. 3Diese Krankenhäu-
ser erwerben daher keinen 
Anspruch auf Zuschläge für 
die Teilnahme an der struktu-
rierten Notfallversorgung.

(2)	� Die Voraussetzungen des Mo-
duls Spezialversorgung erfül-
len folgende Krankenhäuser 
oder Einrichtungen:

		  1.	�Krankenhäuser und 
selbstständig gebietsärzt-
lich geleitete Abteilun-
gen für die Fachgebiete 
Psychiatrie und Psycho-
therapie, Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie sowie 
Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, 
die nicht in das DRG-Ver-
gütungssystem einbezo-
gen sind, 

		  2.	�besondere Einrichtun-
gen gemäß § 17b Absatz 
1 Satz 10 KHG, sofern 
sie im Landeskranken-
hausplan als besondere 
Einrichtungen in der Not-
fallversorgung ausgewie-
sen sind und zu jeder Zeit 
an der Notfallversorgung 
teilnehmen,

		  3.	�in eng begrenzten Aus-
nahmefällen Kranken-
häuser, die aufgrund 
krankenhausplaner i -
scher Festlegung als 
Spezialversorger aus-
gewiesen sind, oder 
Krankenhäuser, ohne 
Sicherstellungszuschlag, 
die nach Feststellung der 
Landeskrankenhauspla-
nungsbehörde für die 
Gewährleistung der Not-
fallversorgung zwingend 
erforderlich sind und 24 

Stunden an 7 Tagen pro 
Woche an der Notfallver-
sorgung teilnehmen.

§27 Modul  
Schlaganfallversorgung

Ein Krankenhaus, das die 
Anforderungen der Basisnot-
fallversorgung (Stufe 1) dieser 
Regelung nicht erfüllt, jedoch 
über eine Stroke Unit verfügt, 
entspricht einem Krankenhaus, 
welches an der Basisnotfallver-
sorgung nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 1 teilnimmt und erhält für 
die in der Stroke Unit behandel-
ten Fälle Zuschläge.

§28 Modul Durchblutungs- 
störungen am Herzen

Ein Krankenhaus, das die 
Anforderungen der Basisnot-
fallversorgung (Stufe 1) dieser 
Regelung nicht erfüllt, jedoch 
über eine Chest Pain Unit (CPU) 
verfügt, die alle der folgen-
den Kriterien erfüllt, entspricht 
einem Krankenhaus, welches 
an der Basisnotfallversorgung 
nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 
teilnimmt und erhält für die in 
der Chest Pain Unit behandelten 
Fälle Zuschläge.

1. Räumliche Voraussetzungen:
		  •	� Einer CPU müssen feste 

Überwachungskapazitä-
ten unter klinischer und 
organisatorischer Lei-
tung eines Kardiologen 
zugeordnet werden.

		  •	� Der Bereich der CPU 
muss exakt definiert und 
ausgewiesen sein.

		  •	� Die CPU verfügt über 
mindestens 4 Überwa-
chungsplätze.

		  •	� Ein Herzkatheterlabor in-
nerhalb der Einrichtung 
ist 365 Tage/24 Stunden 
verfügbar, Abmeldung 
nur aus apparativ-tech-
nischen Gründen.

2. Apparative Voraussetzun-
gen:
		  •	� EKG-Gerät mit Registrie-
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rung von 12 Ableitungen
		  •	� Monitor zur Rhyth-

musüberwachung und 
eine nichtinvasive Blut-
druckmessung und Pul-
soxymetrie an jedem 
Überwachungsplatz

		  •	� Transthorakale Echokar-
diographie innerhalb von 
30 Minuten an 365 Tagen 
im Jahr über 24 Stunden 
durch einen ausgebilde-
ten Untersucher

		  •	� Komplett ausgestattete 
Notfalleinheit (u. a. mit 
Defibrillator, Intubations-
besteck, Sauerstoff, Ab-
saugevorrichtung) und 
Möglichkeit zur Trans-
portüberwachung (u. 
a. Monitor, Perfusoren, 
Transportbeatmungsge-
rät)

		  •	� 24-stündige Anbindung 
an eine Notfalllaborein-

richtung. Die Zeit von 
Blutabnahme bis zur 
Ergebnisdokumenta-
tion darf 45-60 Minuten 
nicht überschreiten und 
muss regelmäßig kon-
trolliert werden. Ist dies 
nicht möglich, muss eine 
Point-of-Care-Test-Ein-
heit (POCT) vor Ort zur 
Bestimmung kardialer 
Marker verwendet wer-
den. Die Bestimmung 
einer Blutgasanalyse 
muss innerhalb von 15 
Minuten möglich sein

		  •	� Bei Schrittmacherpatien-
ten Abfrage des Schritt-
machers an 365 Tagen 
pro Jahr über 24 Stunden 
mit einer Alarmierungs-
zeit von unter 6 Stunden 
gewährleisten. Die Mög-
lichkeit zur perkutanen 
Schrittmachertherapie 

muss bestehen.
		  •	� Ein Thorax-CT muss je-

derzeit durchgeführt 
werden können.

3. Diagnostik:
		  •	� Unmittelbar nach Auf-

nahme müssen bei jedem 
Patienten ein EKG mit 
Registrierung von 12 Ab-
leitungen sowie die po-
sterioren Ableitungen V7 
bis V9 ge-schrieben wer-
den. Bis zur Auswertung 
durch einen Arzt dürfen 
nicht mehr als 10 Minu-
ten vergehen

		  •	� Kontrollen des Troponins 
sind initial nach Vorstel-
lung sowie 6-9 Stunden 
nach der Erstmessung.

4. Therapie:
		  •	� Leitliniengerechte Be-

handlungspfade für die 
folgenden Krankheits-
bilder: ST-Streckenhe-
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bungsinfarkt (STEMI), 
Unterteilung nach ange-
kündigt und unangekün-
digt, NSTEMI, instabile 
Angina pectoris, stabile 
Angina pectoris, hy-
pertensive Entgleisung, 
akute Lungenembolie 
akutes Aortensyndrom, 
kardiogener Schock, de-
kompensierte Herzin-
suffizienz, Reanimation, 
ICD-Therapieabgabe, 
Schrittmacher (SM)-Fehl-
funktion, Vorhofflim-
mern, kardiovaskuläre 
Prävention, Synkopen.

		  •	� Die Transferzeiten von 
der CPU zum Herzka-
theterlabor dürfen bei 
Höchstrisikopatienten 
maximal 15 Minuten be-
tragen.

		  •	� Herzkatheterlabor in der 
Abteilung mit ständiger 
personeller Verfügbar-
keit zur Akutinterven-
tion (365 Tage über 24 
Stunden), das nur aus 
apparativ-technischen 
Gründen von der Not-
fallversorgung abgemel-
det werden darf;

		  •	� Eine ständige personelle 
Verfügbarkeit muss ge-
währleistet sein und 
mittels Dienstplänen do-
kumentiert werden kön-
nen.

		  •	� Intensivstation oder In-
termediate-Care-Station 
ist vorhanden, die Trans-
ferzeit darf maximal 15 
Minuten betragen.

		  •	� Ständige Möglichkeit zur 
Durchführung einer kon-
ventionellen Röntgen-
diagnostik sowie einer 
Computertomographie

5. Ausbildung:
		  •	� Assistent/in: Mindestens 

2 Jahre internistische/
kardiologische Berufs-
erfahrung, ausreichende 
Intensiverfahrung, Echo-

kardiographieerfahrung, 
Erfahrung auf dem Ge-
biet der kardiovaskulä-
ren Prävention

		  •	� Oberarzt/Oberärztin: 
Kardiologe

		  •	� Pflege: Spezielle CPU-
Schulung

		  •	� Jeder Mitarbeiter muss 
über sämtliche Behand-
lungspfade ausreichend 
informiert und im Um-
gang mit Patienten mit 
akutem Thoraxschmerz 
geschult sein. Diese Be-
handlungspfade müssen 
sich an internationalen 
Leitlinien orientieren 
und müssen in schriftli-
cher Form vorliegen. Für 
alle Mitarbeiter muss ein 
regelmäßiges Reanima-
tionstraining (Advanced 
Life Support) stattfinden.

6. Organisation:
		  •	� Leitung: Kardiologe
		  •	� Assistenzärzte: Zustän-

digkeit 365 Tage/24 
Stunden

		  •	� Oberärzte/Fachärzte 
(Kardio loge) :  365 
Tage/24 Stunden in Ruf-
bereitschaft, Alarmie-
rung <30 Minuten

		  •	� Pflegepersonal Präsenz: 
365 Tage/24 Stunden; 
4:1-Besetzung.

VII. Inkrafttreten und 
Übergangsbestimmun-

gen 

§29 Inkrafttreten
Diese Regelung tritt am Tag 

nach der Veröffentlichung im 
Bundesanzeiger in Kraft.

§30 Übergangsbestimmungen
(1)	� 1Die Vorgaben dieses Be-

schlusses sind ab dem In-
krafttreten zu erfüllen. 
2Abweichend davon sind die 
Anforderungen an eine ZNA 
nach § 6 Absatz 2 und § 12 Nr. 
1 spätestens drei Jahre nach 

Inkrafttreten des Beschlus-
ses zu erfüllen. 3Davon un-
berührt bleiben die übrigen 
Vorgaben der in § 5 Absatz 1 
genannten Kategorien, die ab 
Inkrafttreten des Beschlusses 
auch dann zu erfüllen sind, 
wenn die Anforderungen an 
eine ZNA nach § 6 Absatz 2 
noch nicht umgesetzt wur-
den. 4Dies gilt insbesondere 
auch für Standorte mit de-
zentralen Notaufnahmen. 
5Wenn mit der Erfüllung der 
Anforderungen nach barrie-
refreier Zugänglichkeit der 
ZNA gemäß § 6 Absatz 2 
im Einzelfall unvertretbare 
Mehrkosten verbunden sind, 
kann die Übergangsfrist ver-
längert werden. 6§ 9 Num-
mer 2 ist spätestens fünf 
Jahre nach Verfügbarkeit der 
entsprechenden Weiterbil-
dungen im Land zu erfüllen.

(2)	� 1Die Abfrage der Kriterien 
dieser Regelung erfolgt auf 
Ebene des Krankenhaus-
standortes. 2Ab dem 1. Ja-
nuar 2020 ist hierfür das 
Standortkennzeichen gemäß 
§ 293 Absatz 6 SGB V zu ver-
wenden.

§31 Evaluation
Fünf Jahre nach Inkrafttreten 

dieser Regelung führt der G-BA 
eine Evaluation durch, die über-
prüft, ob diese erstmalige Rege-
lung zu einem gestuften System 
von Notfallstrukturen in Kran-
kenhäusern zu einer Zuordnung 
von Krankenhäusern zu den je-
weiligen Stufen im erwarteten 
Umfang geführt sowie eine Ver-
änderung der Notfallstrukturen 
bewirkt hat.“

II. Die Erstfassung der Rege-
lungen tritt am Tag nach der 
Veröffentlichung im Bundesan-
zeiger in Kraft.

Die Tragenden Gründe zu die-
sem Beschluss werden auf den 
Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht.
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2.2 Zu § 2  
Gegenstand der Regelung 

Zu Absatz 1
In § 2 Absatz 1 wird erläutert, 

dass der G BA für jede Stufe der 
stationären Notfallversorgung 
konkrete Anforderungen festlegt, 
die vom Krankenhaus zu erfüllen 
sind, um den jeweiligen Stufen 
zugeordnet zu werden.

Zu Absatz 2
Die Regelung stellt Anforde-

rungen an Strukturen und Pro-
zesse in den einzelnen Stufen, 
die bereits heute von vielen 
Krankenhäusern erfüllt wer-
den. Ziel der Regelung ist es, 
positive Anreize für eine Weiter-
entwicklung in diese Richtung 
zu setzen. Daher werden Über-
gangsregelungen festgelegt, die 
es Krankenhäusern ermögli-
chen, innerhalb eines bestimm-
ten Zeitrahmens die geforderten 
Strukturen zu schaffen. Im Spe-
ziellen geht es hier um die Zen-
trale Notaufnahme (ZNA), die 
bereits in vielen, aber nicht in 
allen Krankenhäusern vorhan-
den ist. Sowohl die Fachgesell-
schaften empfehlen die ZNA 
(u.a. DGINA 2016) als auch ei-
nige Länder formulieren in den 
Landeskrankenhausplänen das 
Ziel, dass die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit in der Notauf-
nahme gestärkt werden sollte 
und Patienten eine zentrale 
Anlaufstelle haben sollen (vgl. 
Krankenhausplan 2016 des Lan-
des Berlin). Die Übergangsrege-
lungen sorgen dafür, dass die 
Einführung des Notfallstufen-

konzeptes nicht zu kurzfristigen 
Nachteilen für Leistungserbrin-
ger führt, die die baulichen Vor-
aussetzungen der ZNA derzeit 
noch nicht erfüllen. 

Zudem werden Übergangsre-
gelungen getroffen, damit neue 
fachspezifische Qualifikationen 
des Personals in einem ange-
messenen Übergangszeitraum 
erworben werden können.

II. Grundlagen des  
gestuften Systems  

von Notfallstrukturen

2.3 Zu § 3 Stufen des  
Systems von Notfallstruk-
turen und Nichtteilnahme 
an dem gestuften System 

von Notfallstrukturen

Zu Absatz 1
Das Notfallstufenkonzept soll 

als Grundlage für eine diffe-
renzierte Vergütung von Vor-
haltungen in den jeweiligen 
Notfallstufen dienen. Die Teil-
nahme an dem gestuften System 
von Notfallstrukturen wird 
daher in drei Stufen gegliedert: 
eine Stufe der Basisnotfallver-
sorgung (Stufe 1), eine Stufe der 
erweiterten Notfallversorgung 
(Stufe 2) und eine Stufe der um-
fassenden Notfallversorgung 
(Stufe 3). Die verschiedenen 
Arten und die Komplexität an 
Notfällen, die versorgt werden 
können, sind von der Basisnot-
fallstufe bis hin zur umfassen-
den Notfallstufe aufsteigend. 
Die einzelnen strukturellen und 
personellen Vorhaltungen der 

jeweiligen Stufen werden in den 
Abschnitten III bis V definiert.

Zu Absatz 2
Alle Krankenhäuser, unab-

hängig von ihrer Teilnahme an 
der strukturierten Notfallver-
sorgung und ihrer Stufenzu-
ordnung, sind verpflichtet, eine 
Erstversorgung akuter Notfälle 
zu gewährleisten. Eine Nicht-
teilnahme an der strukturierten 
Notfallversorgung entbindet 
diese Krankenhäuser nicht von 
der Verpflichtung im Notfall 
erste Hilfe zu leisten.

Um eine flächendeckende 
Versorgung von Notfallpatien-
ten weiterhin zu gewährleisten, 
erhalten Krankenhäuser, die 
die notwendigen Vorhaltungen 
nach § 5 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und die entsprechenden 
Vorgaben der §§ 3 und 4 der 
Regelungen zur Vereinbarung 
von Sicherstellungszuschlägen 
gemäß § 136c Absatz 3 SGB V 
(Sicherstellungszuschläge-Re-
gelungen) erfüllen, eine Zuord-
nung mindestens in die Stufe 
1 der Notfallversorgung und 
damit Zuschläge für die Teil-
nahme.

Erfüllt ein Krankenhaus die 
Vorgaben der Basisnotfallversor-
gung (Stufe 1) noch nicht, beab-
sichtigt dies aber in der Zukunft, 
so können trotzdem Zuschläge 
für die Teilnahme an der Notfall-
versorgung vereinbart werden, 
wenn die zuständige Landesbe-
hörde im Einvernehmen mit den 
Parteien der Pflegesatzvereinba-

Auszug aus den 
„Tragenden Gründen“ 
zu diesem Beschluss
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rung Auflagen erlässt, die die Er-
füllung der Vorgaben spätestens 
fünf Jahre nach Inkrafttreten die-
ser Regelung sicherstellen.

2.4 Zu § 4 Spezielle  
Notfallversorgung 

Diese Module wurden ge-
schaffen, um einerseits die Teil-
nahme von notfallrelevanten 
Spezialversorgern (Überregio-
nale Traumazentren, selbstän-
dige Kinderkliniken) an dem 
gestuften System von Notfall-
strukturen anzuerkennen, die 
die allgemeinen Notfallstufen 
nicht erfüllen, weil sie nicht 
alle der dort geforderten Fach-
abteilungen vorhalten, und an-
dererseits Einrichtungen, die 
an dem gestuften System von 
Notfallstrukturen teilnehmen, 
deren Vorhaltungen aber bereits 
über andere Finanzierungsin-
strumente finanziert werden 
(psychiatrische Krankenhäuser, 
besondere Einrichtungen) von 

einem Abschlag zu befreien.

2.5 Zu § 5 Grundlagen  
des Stufenmodells 

Zu Absatz 1
Die in Absatz 1 Nummer 1 bis 

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

Zu Absatz 2
Diese Regelung stellt an ver-

schiedenen Stellen auf Fachab-
teilungen ab.

Um ein bundesweit einheit-
liches Vorgehen zu gewährlei-
sten, wird in der Regelung die 
Definition einer Fachabteilung 
vorgenommen, da bislang keine 
allgemeingültige Definition exi-
stiert:

1. Hier wird die eigenständige 

Struktur und Organisation als 
Voraussetzung für die Anerken-
nung als Fachabteilung beschrie-
ben. Eine Fachabteilung kann 
nicht eine Unterabteilung einer 
gänzlich anderen Abteilung sein 
(Beispiel: Neurochirurgie als 
Unterabteilung der Unfallchir-
urgie). Die eigenständige Struk-
tur und Organisation ist nicht 
zwingend an die Vorhaltung von 
eigenen Betten dieser Fachabtei-
lung geknüpft. Auch eine nicht 
bettenführende Fachabteilung 
kann dieses Kriterium erfüllen, 
wenn sie wesentliche Kriterien 
einer eigenen Organisations-
struktur wie eine eigene Lei-
tung und Dienstplanung sowie 
klar definierte Zuständigkeiten 
innerhalb der Abteilung und in 
der Beziehung zu anderen Abtei-
lungen erfüllt.

2. Die Fachkompetenz der 
Fachabteilung ergibt sich aus 
den Fachärzten. Die Anforde-
rung, dass innerhalb von ma-
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ximal 30 Minuten ein Facharzt 
den Notfallpatienten behandeln 
kann, setzt das Vorhandensein 
mehrerer Fachärzte in der Fach-
abteilung voraus.

Aus fachlicher Sicht ist es un-
erheblich, ob die Facharztver-
fügbarkeit zu jeder Zeit in der 
Fachabteilung durch einen Be-
reitschaftsdienst oder einen Ruf-
bereitschaftsdienst gewährleistet 
wird, sofern sichergestellt ist, 
dass der Rufbereitschaftsdienst 
innerhalb eines Zeitraums von 
30 Minuten an der Patientin oder 
am Patienten tätig werden kann. 
Es wird davon ausgegangen, 
dass diese Sicherstellung derzeit 
in der Regel im Rahmen des Ruf-
bereitschaftsdienstes gewährlei-
stet werden kann.

Gleichzeitig muss der Fach-
arztstandard auch bei Urlaub, 
Krankheit, an Wochenenden 
und des Nachts innerhalb kurzer 
Zeit gewährleistet sein. Fachab-
teilungen können sich nicht aus 
einem einzelnen Facharzt erge-
ben. Der Facharztstandard gilt 
nur mit entsprechenden Qua-
lifikationsnachweisen gemäß 
Weiterbildungsordnung der 
Ärztekammer als erfüllt. Das 
bedeutet, dass nur Chirurgen 
in der Chirurgie den Facharzt-

standard herstellen können und 
nicht Internisten. Eine Einbe-
ziehung belegärztlich geführter 
Einheiten wurde intensiv erör-
tert und konnte derzeit aus nach-
folgenden Erwägungen nicht in 
Betracht gezogen werden:

• �Die Strukturen belegärztli-
cher Einheiten sind völlig 
unterschiedlich und reichen 
von Kleinsteinheiten von 
zwei oder drei Betten mit ge-
legentlicher Belegung bis hin 
zu großen, räumlich und or-
ganisatorisch abgrenzbaren 
Abteilungen.

• �Es ist nicht einheitlich und 
verbindlich sichergestellt, 
dass in allen Belegeinhei-
ten unabhängig von der 
Belegung mit eigenen Pa-
tientinnen / Patienten im 
Bedarfsfall (im Notfall) eine 
fachärztliche Präsenz binnen 
angemessener Frist gewähr-
leistet ist.

• �Die von Belegärzten erbring-
baren Leistungen (als Teil der 
ambulanten Versorgung, die 
dem Erlaubnisvorbehalt un-
terliegt) sind nicht in allen 
Bereichen deckungsgleich 

und so weitgehend, wie der 
Leistungsumfang (der dem 
Verbotsvorbehalt unterlie-
genden) stationären Versor-
gung.

3. Sofern der Landeskranken-
hausplan oder der Versorgungs-
vertrag eine Ausweisung auf 
Fachabteilungsebene vorsieht, 
muss ein entsprechender Versor-
gungsauftrag vorliegen. 

4. Die Vertragsparteien vor 
Ort dokumentieren die Fach-
abteilungsstruktur anhand der 
Fachabteilungsschlüssel (Zwei-
stellerebene) gemäß Anlage 2 
der Vereinbarung zur Daten-
übermittlung gemäß § 301 SGB 
V. Die Verwendung des Fachab-
teilungsschlüssels eignet sich, da 
er zwischen den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene 
geeint ist. Durch die Verwen-
dung der Fachabteilungs-
schlüssel wird nachvollziehbar, 
welches Krankenhaus welche 
Fachabteilungen vorhält und die 
Zuordnung der Krankenhäuser 
zu den jeweiligen Stufen wird 
erleichtert, da die Fachabtei-
lungsstruktur ein wesentliches 
Kriterium für die Stufenzuord-
nung darstellt. 
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Zum Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) 
über die Erstfassung der Regelun-
gen zu einem gestuften System 
von Notfallstrukturen in Kranken-
häusern einschließlich einer Stufe 
der Nichtteilnahme gemäß § 136c 
Absatz 4 SGB V vom 19.04.2018

Es war erkenntlich ein schwe-
rer Job für G-BA Chef Josef Hec-
ken. Bis zum Schluss lagen die 
Vorstellungen des GKV-Spitzen-
verbandes (GKV SV), mit Un-
terstützung von Intensiv- und 
Notfallmedizinern(DGiNA) er-
stellt, diametral entfernt von den 
Ansichten der DKG. Über am 
Ende 2 Jahre der Diskussion im 
Unterausschuss unter Einbezug 
der Stellungnahmen diverser 
Fachgesellschaften, Versuch der 
Einholung einer Folgenabschät-

zung und unter Beteiligung der 
Ländervertreter hat man sich 
kaum bewegt. Vor allem im GKV-
SV Vorschlag waren im Verlauf 
des Verfahrens kaum Veränderun-
gen erkennbar.

G-BA als Teil des Problems

So wurde, wie so oft im G-BA, 
der Beschluss im Dissens verab-
schiedet und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) in 
vielen auch wichtigen Punkten 
überstimmt. Alle Appelle ver-
schiedenster Organisationen im 
Sinne einer sektorenübergrei-
fenden Gesamtlösung die Ge-
sundheitsministerkonferenz der 
Länder Mitte des Jahres mit ein-
zubeziehen, verhallten ungehört. 
Es drängte sich zum Schluss der 

Eindruck auf, es wurde einfach 
durchgezogen, um die Hand-
lungsfähigkeit des G-BA unter 
Beweis zu stellen. Aber damit hat 
man sich auf dünnes Eis begeben. 
Diese Beschlussfassung belegt 
Beispielhaft die Gesamtproblema-
tik der Entscheidungsfindung im 

PD Dr. Michael A. Weber

Wie tragend sind die Gründe?

PD Dr. med. M. A. Weber
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G-BA mit ungleichen Machtver-
hältnissen der Bänke, die in stän-
digem Streit leben und dadurch 
eine zu große Bedeutung und 
Einfluss der unabhängigen Vorsit-
zenden bewirken. Hinzu kommt, 
dass für die Tragweite einer Ent-
scheidung über die Strukturen der 
stationären Notfallversorgung in 
Deutschland, wie ich finde, dem 
Gremium die ausreichende de-
mokratische Legitimation fehlt. 
Wäre hier nicht, ähnlich wie in 
Koalitionsverhandlungen, eine 
Konsensfindung zwingend not-
wendig gewesen, damit nicht 
eine Partei den Vorsitzenden auf 
ihre Seite ziehen kann und damit 
die andere Bank über den Tisch? 
Dann entsteht im Sinne der am 
Ende zwingenden gemeinsamen 
Lösung eine ganz andere Bereit-
schaft zum Kompromiss, den hier 
die eine Seite wohl nicht eingehen 
wollte und musste.

Zentrale Notaufnahme (ZNA) 
mit eigenständiger, fachlich un-
abhängiger Leitung. An vielen 
Kliniken eine sehr sinnvolle Ein-
richtung aber sie ist doch nicht für 
alle mittleren und kleinen Häuser 
zwingend notwendig. Wo sollen 
dort die zusätzlichen Fachärzte 
herkommen, die abseits der Bal-
lungszentren schwierig zu bekom-
men sind und für die allein vom 
Patientenaufkommen her kein 
Bedarf besteht. Diese Forderung 
ist überdimensioniert und weder 
notwendig noch leistbar. Hierfür 
anfangs als Qualifikation einen 
Facharzt für „klinische Notfall- 
und Akutmedizin“ zu fordern, 
den es in der Musterweiterbil-
dungsordnung (MWBO) noch 
nicht gab, belegt den übermäßigen 
Einfluss einer Fachgesellschaft 
in der Erstellung des Konzeptes 
und gelebte Partikularinteressen. 
Diese Qualifikation ist erst jetzt als 
Zusatzbezeichnung in die MWBO 
aufgenommen worden und es 
bedarf noch eines langen Prozes-
ses über Jahre, bis so qualifizierte 

Ärzte in ausreichender Zahl zur 
Verfügung stehen.

Verfügbarkeit Facharzt in-
nerhalb 30min. Ein angestellter 
Facharzt des Krankenhauses soll 
24h/7d innerhalb 30 Minuten am 
Patienten verfügbar sein. Realität 
ist, dass in einem gestuften Sy-
stem die Versorgung durch einen 
Arzt der jeweiligen Fachabteilung 
auf Facharztstandard (d.h. Arzt 
in der Weiterbildung) geschieht. 
Der Facharzt gegebenenfalls mit 
Zusatzbezeichnung kommt un-
verzüglich in Abhängigkeit vom 
Schweregrad, der vitalen Bedro-
hung und den akuten Behand-
lungsnotwendigkeiten hinzu. 
Außerhalb der regulären Arbeits-
zeit geschieht dies in der Regel für 
den Facharzt in Rufbereitschaft. 
Dass diese nicht sachgerechte, 
willkürlich festgesetzte Zeit der 
Verfügbarkeit gegen massive 
Einwände vieler Fachgesellschaf-
ten und Verbände durchgesetzt 
wurde, belegt die Beratungsre-
sistenz der GKV-SV Bank. Es ge-
fährdet die Rufbereitschaft schon 
rechtlich, da eine feste Zeit vorge-
geben wird, auch wenn sie gerade 
noch an der Grenze der von der 
Rechtsprechung tolerierten Frist 
liegt. Natürlich müssen die Pa-
tienten wenn nötig zeitnah vom 
Facharzt versorgt werden. Aber 
lange  Wartezeiten in durch am-
bulante Notfälle überlasteten Not-
aufnahmen verschwinden doch 
nicht durch die Festlegung einer 
Einsatzzeit durch den G-BA, dazu 
braucht es eine wirkliche Struk-
turverbesserung und Lösungen 
der großen Probleme im ambu-
lanten Bereich, also einen sekto-
renübergreifenden Ansatz. Welche 
rechtlichen Konsequenzen erge-
ben sich in Zukunft, wenn diese 
Zeiten nicht eingehalten werden 
können? Handwerklich bedenk-
lich wird es, wenn dann in den 
tragenden Gründen die Begriffe 
Facharztstatus und Facharztstan-
dard verwechselt werden.

Nichtteilnahme

Neben dem geforderten dreistu-
figen System der strukturierten 
Notfallversorgung ist eine Stufe 
der Nichtteilnahme für die Klini-
ken vorgesehen, die auch die jetzt 
festgelegten Voraussetzungen für 
die Basisversorgung nicht erfül-
len. Das klingt konsequent. Man 
wird aber überrascht durch die 
Forderung, dass diese Kliniken 
weiter Notfälle versorgen müs-
sen, dafür aber statt Zuschlägen 
Abschläge bekommen sollen. Man 
nennt das eine Nichtteilname im 
entgeltrechtlichen Sinne. Späte-
stens jetzt wird überdeutlich, dass 
das GKV-SV Konzept ein Pro-
gramm zur Strukturbereinigung 
der Kliniklandschaft ist und man 
sich der eigenen Folgenabschät-
zung nicht so sicher ist.

Fazit

Eine dringend notwendige sek-
torenübergreifende Lösung der 
vielschichtigen Probleme in der 
Notfallversorgung wurde ver-
passt, obwohl es dafür inzwischen 
bereits gelebte funktionierende 
Beispiele wie z.B. in Schleswig 
Holstein gibt. Die einmalige 
Chance ein Gesamtkonzept ge-
meinsam mit den Ländern und 
den Vorschlägen des Sachver-
ständigen Rates zu erarbeiten, 
wurde nicht ergriffen. Es ist zu 
befürchten, dass die anstehenden 
Verhandlungen über Zu- und Ab-
schläge in der stationären Notfall-
versorgung ähnlich kontrovers 
verlaufen. Das Beispiel des Be-
schlusses über ein gestuftes Sy-
stem der Notfallversorgung im 
G-BA belegt mit erschreckender 
Deutlichkeit wie wichtig eine Re-
form der Entscheidungsfindung 
im G-BA bzw. der gesamten G-BA 
Struktur ist.

Kontaktdaten des Autors:
PD Dr. Michael A. Weber, Vizepräsident des VLK
E-Mail: pd.dr.m.weber@gmail.com
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Zum Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) 
über das Notfallstufenkonzept 
erklärt der Präsident der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft 
(DKG), Dr. Gerald Gaß: 

„Der G-BA hatte den Auftrag, 
Unterfinanzierungen im Fallpau-
schalensystem, die sich aufgrund 
personeller und medizinisch-
technischer Vorhaltungen erge-
ben können, zu identifizieren 
und über die Festlegung von 
Versorgungsstufen zu formulie-
ren. Auf dieser Grundlage sollen 
in weiteren Verhandlungen mit 
den Gesetzlichen Krankenkassen 
Zu- und Abschläge im Fallpau-
schalensystem neu entwickelt 
werden. 

Die Gesetzlichen Krankenkas-
sen haben diesen Auftrag zum 
Anlass genommen, über die 
Mehrheitsverhältnisse im G-BA 
teilweise überzogene Anforde-
rungen an die Berechtigung von 
Kliniken, stationär behandlungs-
bedürftige Notfallpatienten auf-
zunehmen, durchzusetzen. Die 
Anforderungen würden dazu 
führen, dass an vielen Standor-
ten in Deutschland Rettungs-
wagen die Krankenhäuser nicht 
mehr anfahren werden. Bis zu 
700 Kliniken von ca. 1.700 Akut-
Kliniken könnten den Status als 
Notfallkrankenhaus verlieren. 

Die DKG appelliert an die 
Bundesländer, im Rahmen ihrer 
Zuständigkeit für die Kran-
kenhausplanung die teilweise 
überzogenen Kriterien nicht an-
zuerkennen. Ob ein Kranken-
haus in der Intensivvorhaltung 
4 oder 6 Beatmungsplätze zur 
Verfügung hält, kann kein Aus-
schlusskriterium für die Anfahrt 
des Rettungswagens mit Patien-
ten in Not sein. Es ist realitäts- 
und praxisfern, festzulegen, dass 
ergänzend zu den 24 Stunden 
anwesenden diensthabenden 
Ärzten zusätzlich Fachärzte in 
Rufbereitschaft immer und über-
all jederzeit binnen 30 Minuten 
am Patienten anwesend sein 
müssen. Es ist völlig inakzepta-
bel, dass die Berechtigung zur 
Aufnahme von Notfallpatienten 
zur Krankenhausbehandlung 
davon abhängig sein soll, ob eine 
Kassenärztliche Vereinigung dem 
Krankenhaus die Berechtigung 
zur Behandlung von ambulanten 
Notfällen zugesprochen hat. Das 
ambulante Notfallbehandlungs-
spektrum (Basismedizin) hat mit 
dem stationären Notfallbehand-
lungsspektrum überhaupt nichts 
zu tun. Würde das aktuell von 
der KBV vorgestellte Konzept 
zur ambulanten Notfallbehand-
lung Realität, hätte mehr als die 
Hälfte der Kliniken zukünftig 

nicht mehr das Recht, stationäre 
Notfälle zu behandeln. 

Die Krankenhäuser verweigern 
sich nicht, Normen und Standards 
für die stationäre Versorgung ge-
meinsam mit den Krankenkassen 
und im G-BA festzulegen, wo sie 
erforderlich und sinnvoll sind. 
Es ist auch notwendig, im Fall-
pauschalensystem Anpassungen 
vorzunehmen, damit aufwendige 
Vorhaltungen besser abgebildet 
werden. Dies kann aber nicht 
gelingen, wenn die Krankenkas-
sen solche gesetzlichen Vorgaben 
zum Anlass nehmen, ihre Vor-
stellungen einer Krankenhauska-
pazitätsvorhaltung durchsetzen 
zu wollen, bei denen die Versor-
gungssicherheit der Bürger mit 
Sicherheit nicht im Mittelpunkt 
steht. Es ist auch nicht zu verant-
worten, wenn solche restriktiven 
Vorgaben ohne abgesicherte Aus-
wirkungsanalysen und ohne aus-
reichende Übergangszeiträume 
eingeführt werden. 

Würde in Deutschland tat-
sächlich eine so große Zahl der 
Kliniken an der stationären Not-
fallversorgung nicht mehr teil-
nehmen können, würde die Not 
vieler Notfallpatienten größer 
werden, als sie vielerorts heute 
schon ist, weil sich die Wegezei-
ten der Rettungsfahrzeuge bis 
zur Klinik verlängern.“ 

DKG zum Konzept der Notfallstufen, 19. April 2018

Längere Wege für 
Rettungswagen

Titel

Positionierungen zum G-BA-Beschluss 
vom 19.04.2018
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Heute hat der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) ein 
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern 
beschlossen (gemäß §136c SGB 
V). Dazu erklärt Johann-Magnus 
v. Stackelberg, stellv. Vorstands-
vorsitzender des GKV-Spitzen-
verbandes:

„Die neue Struktur der Notfall-
versorgung wird helfen, Leben 
zu retten. Rettungsfahrer und 
Patienten wissen durch die fest-
gelegten Mindeststandards künf-
tig verlässlich, welche Klinik für 
welche Notfälle die richtigen 
Fachärzte, Abteilungen und die 
notwendigen Geräte vorhält. Eine 
zentrale Notaufnahme garantiert 
Patienten schnell einen Arzt zu 
sehen. Und das rund um die Uhr 
an sieben Tagen in der Woche. Mit 
dieser neuen Struktur werden wir 
die Versorgung von Notfällen in 

Deutschland deutlich optimieren 
und professionalisieren.“

Künftig wird es verschiedene 
Stufen der Notfallversorgung mit 
entsprechenden Mindestvorga-
ben u. a. zu Art und Anzahl der 
Fachabteilungen sowie Fachper-
sonal geben. Das heißt, Zuschläge 
bekommen nur noch jene Klini-
ken, die diese Mindeststandards 
erfüllen. 

„Der heutige Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses 
setzt einen Schlussstrich unter 
eine lange und in Teilen unschöne 
Debatte. Lassen Sie es mich ganz 
deutlich sagen: Es geht für die 
Krankenkassen nicht darum, Gel-
der in der Notfallversorgung zu 
sparen. Vielmehr werden finan-
zielle Mittel künftig nun gezielt 
dorthin fließen, wo Fachärzte, In-
tensivbetten und Gerätetechnik 
vorhanden sind. Die bisherige 

ungerechte Verteilung der Mittel 
mit der Gießkanne an alle, egal 
wie die Ausstattung des Hau-
ses war, hat endlich ein Ende. 
Die Krankenhäuser, die künftig 
Zuschläge für die Notfallversor-
gung erhalten, haben bereits in 
der Vergangenheit 95 Prozent der 
Notfälle versorgt“, so Johann-Ma-
gnus v. Stackelberg.

Statement vom GKV-Spitzenverband, Berlin, 19.04.2018

Neues System von Notfall- 
strukturen in Krankenhäusern 
wird Versorgung verbessern 

Johann-Magnus v. Stackelberg
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20.04.2018 – „Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat einen Be-
schluss gefasst, der in etlichen 
Kliniken Besorgnisse auslösen 
wird. Dem von gesundheits-
ökonomischen Auguren und 
Krankenkassen geforderten 
Kahlschlag kann aber wirksam 
entgegengewirkt werden, wenn 
die Länder ihrer Verantwortung 
für eine Basisnotfallversorgung 
in strukturschwachen Gebieten 
gerecht werden“, kommentierte 
Rudolf Henke, 1. Vorsitzender 
des Marburger Bundes, den ge-
strigen Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) 
zu einem gestuften System von 
Notfallstrukturen in Kranken-
häusern. 

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hatte den Auftrag, be-
reits zum 31. Dezember 2016 ein 
Stufenkonzept für die stationäre 
Notfallversorgung zu erarbeiten. 
Der Gesetzgeber entschied sich 
für eine Fristverlängerung bis 
zum 31. Dezember 2017, damit 
der G-BA vor Beschlussfassung 
eine Folgenabschätzung vor-
nehmen und deren Ergebnisse 
berücksichtigen kann. „Bei dem 
vorliegenden Ergebnis stellt sich 
schon die Frage, auf welcher 

Grundlage der G-BA die Folge-
wirkungen seiner Mindestvor-
gaben für die flächendeckende 
Notfallversorgung beurteilt hat. 
Das Beschlussverfahren und 
das Ergebnis der Wirkungspro-
gnose sind bis zum Schluss für 
Außenstehende intransparent 
geblieben. Es ist jedenfalls ein 
Versäumnis, derart weitrei-
chende Entscheidungen zu tref-
fen, ohne den Beteiligten eine 
verlässliche Folgenabschätzung 
zur Verfügung zu stellen“, kriti-
sierte Henke.

„Ein Kernproblem des Be-
schlusses ist, dass Kapazitäten 
der stationären Notfallversor-
gung in Frage gestellt werden, 
ohne dass an anderer Stelle aus-
reichend Möglichkeiten beste-
hen, diese Lücken zu schließen. 
Wir haben in vielen Kranken-
häusern erhebliche Personal-
nöte und im ambulanten Bereich 
noch längst nicht die notwendi-
gen vernetzten Strukturen, um 
zusätzliche Patienten auffangen 
zu können, die anderswo nicht 
mehr notfallmedizinisch be-
handelt werden sollen. Ein ent-
sprechender Aufgabenzuwachs 
von rund fünf Prozent in der 
stationären Notfallversorgung 

erfordert dann auch eine verläs-
sliche Refinanzierung“, betonte 
Henke.

Der G-BA lasse zudem unbe-
rücksichtigt, dass Patienten auch 
dann versorgt werden müssen, 
wenn sie in Krankenhäuser 
kommen, die zukünftig für ihre 
Notfallbehandlungen keine Zu-
schläge mehr erhalten. „Ärzte 
sind ja keine Türsteher, die nach 
Belieben darüber befinden kön-
nen, wem sie Zutritt gewähren 
und wem nicht. Wir sind von 
Berufs wegen verpflichtet, jeden 
Patienten anzunehmen und 
schlagen niemandem die Tür 
vor der Nase zu“, sagte Henke.

In arbeitsrechtlicher wie 
praktischer Hinsicht hochpro-
blematisch sei vor allem die 
vorgesehene Zeitvorgabe von 
30 Minuten zur Aufnahme der 
Behandlung durch einen Fach-
arzt. „Hier wäre eine offene 
Formulierung, die eine ärztliche 
Versorgung selbstverständlich 
unverzüglich aber stets in Ab-
hängigkeit vom Schweregrad 
der Erkrankung und der vitalen 
Bedrohung des Patienten vor-
sieht, besser geeignet als starre 
zeitliche Vorgaben“, so der MB-
Vorsitzende.

Statement vom Marburger Bund

„Ärzte schlagen niemandem  
die Tür vor der Nase zu“
Stufenkonzept des G-BA ohne verlässliche Folgenabschätzung
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(Düsseldorf 24. 04. 2018) – Mit 
Bestürzung und Ratlosigkeit hat 
sich der Präsident des Verbandes 
der Leitenden Krankenhausärzte 
in Deutschland e.V. (VLK), Prof. 
Dr. Hans-Fred Weiser zum so ge-
nannten gestuften Notfallkonzept 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA) geäußert: „Dieses 
Konzept wird nicht nur die in der 
Tat desolate Situation in der Not-
fallversorgung weiter verschlech-
tern, es entspricht vor allem 
weder den Zeichen der Zeit noch 
dem politischen Willen,“ so Wei-
ser in einer ersten Einschätzung. 
„Sowohl der Koalitionsvertrag 
als auch das aktuelle Gutachten 
des Sachverständigenrats spre-
chen eindeutig davon, dass die 
Zukunft der Notfallversorgung 
in integrierten Konzepten liegt. 
Was aber jetzt gemacht wird, ist 
die Zerschlagung auch noch der 
letzten Versorgungsstrukturen 
in der Fläche um den Preis eines 
sehr löchrigen, dann aber punk-
tuell überqualifizierten Netzes.“ 
Ausgerechnet die Notfallver-
sorgung werde auf diese Weise 
weiter auseinandergezogen, statt 

sie zu einem dichteren und dif-
ferenzierteren Netz umzugestal-
ten. Der GBA habe sich hier nicht 
vom Bedarf leiten lassen, sondern 
von fragwürdigen Kostendämp-
fungsansätzen, die der Notfall-
versorgung definitiv nicht gerecht 
würden.

So sei beispielsweise die Erset-
zung des bisher geübten Fach-
arztstandards durch den jetzt zu 
beachtenden Facharztstatus eine 
Maßnahme, die eindeutig nicht 
der Versorgungsverbesserung 
diene, sondern die einzig und 
allen das Ziel habe, die Struktur-
latte möglichst hoch zu legen, 
damit sie dann von möglichst 
vielen kleineren Häusern der 
Grundversorgung gerissen wird. 
„Geholfen ist damit – gerade ich 
der Notfallversorgung – nieman-
dem. Im Gegenteil: Die Wege wer-
den weiter und der Notfall damit 
potentiell noch gefährlicher.“ Die 
Maßnahme diene einzig und al-
lein der Intention, mit der Draht-
bürste durch die Fläche zu gehen, 
um kleinere stationäre Einrichtun-
gen vom Netz zu nehmen.

Besonders ärgerlich, so Weiser, 

sei die Tatsache, dass selbst Poli-
tik und Wissenschaft inzwischen 
schon weiter seien, als der GBA 
und seine Bänke. „In der Selbst-
verwaltung wird ein Welt von 
gestern zelebriert, die weder mit 
dem tatsächlichen Versorgungs-
bedarf noch mit dem Stand der 
Erkenntnis etwas zu tun hat,“ so 
Weisers Schlussfolgerung. „Wenn 
allenthalben – und zurecht – von 
der engeren Verschränkung am-
bulanter und stationärer Versor-
gung gesprochen wird, dann ist 
doch klar, dass diese Verschrän-
kung sich zuallererst in der Not-
fallversorgung anbietet, in der 
unser sektorales Versorgungs-
desaster sich buchstäblich tau-
sendfach täglich dokumentiert. 
Für mich ist der jetzige GBA-Be-
schluss der endgültige Bewies, 
dass der GBA definitiv aus der 
Zeit gefallen ist und nur noch sei-
ner eigenen internen Machtgeset-
zen folgt,“ so die abschließende 
Analyse der VLK-Präsidenten.

Pressemitteilung vom VLK

VLK kritisiert gestuftes 
Notfallkonzept des GBA
VLK-Präsident Weiser: Ein solches Konzept zu dieser Zeit ist ein Skandal

Pressekontakt:
Gerd Norden
Telefon: 0211/45 49 90 
E-Mail: info@vlk-online.de
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Kein anderer Bereich im deut-
schen Gesundheitswesen hat 
in den vergangenen Jahren so 
viele Reformen erfahren wie der 
Krankenhausbereich. Über die 
Jahre ist so eine administrative 
Überregulierung entstanden, 
die angesichts ihres Umfangs, 
ihrer Komplexität und Rege-
lungstiefe über alle Maßen her-
vorsticht. Die Ursachen für diese 
Entwicklungen sind vielfältig. 
Doch können Folgen der Ein-
führung der pauschalierenden 
stationären Vergütungssysteme 
(DRG-System, PEPP) sowie 
Auswirkungen anderer allge-
meiner Rahmenbedingungen 
für die Krankenhäuser unzwei-
felhaft als relevante Faktoren 
benannt werden. Die Verhält-
nismäßigkeit von Aufwand und 
Nutzen zahlreicher Vorschriften 
sowie die Belastung und die 
Wertschätzung gegenüber den 
Menschen, die die Patienten-
versorgung in deutschen Kran-
kenhäusern rund um die Uhr 
sicherstellen, sind hierbei völ-
lig aus dem Blick geraten und 
haben tragfähige Grenzen weit 
überschritten. Der Beitrag zeigt 
aus der Perspektive der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft 
relevante Fehlentwicklungen 
exemplarisch auf und fordert 
zugleich eine dringende Zäsur.

Deutsche Krankenhäuser stel-
len ihre Leistungsfähigkeit be-
reits seit vielen Jahren erfolgreich 
unter Beweis. Bei vergleichsweise 
niedrigen Leistungspreisen ste-
hen sie für eine bundesweite, qua-

litativ hochwertige medizinische 
Versorgung und genießen hohe 
internationale Anerkennung. Sie 
versorgen jährlich ca. 19,2 Millio-
nen stationäre Patienten und stel-
len den medizinisch technischen 
Fortschritt sicher. Mit der Ausbil-
dung von Pflegefachkräften und 
Ärzten leisten die Krankenhäuser 
zudem einen unverzichtbaren 
Beitrag zur Sicherstellung des 
zunehmenden Personalbedarfs 
einer älter werdenden Gesell-
schaft. Nicht zuletzt sind Ärzte 
und Pflegefachkräfte sowie wei-
tere Berufsgruppen der Garant 
für eine durchgängige Rund-um-
die–Uhr-Versorgung, die Pati-
entenbelange auch in schweren 
Stunden kompetent und empa-
thisch berücksichtigt.

Demgegenüber sehen sich 
Ärzte und Pflegefachkräfte 
selbst zunehmend einem Klima 
mangelnder Wertschätzung und 
stetig wachsenden Misstrauens 
ausgesetzt, insbesondere seitens 
der Krankenkassen, aber auch 
von Seiten der Politik und der Öf-
fentlichkeit. Medienwirksam un-
termauerte, pauschale, oft wenig 
fundierte Vorwürfe stützen den 
politisch formulierten Bedarf 
nach immer mehr „Transparenz“, 
„Qualität“ und „Regulierung“ bis 
tief in die innerbetrieblichen Ab-
läufe der Krankenhäuser hinein. 
Wie die Einführung der neuen 
Vergütungssysteme zieht auch 
dieses Misstrauen zusätzliche 
Reformen mit daraus resultie-
renden Kontrollen und weiterer 
Bürokratie nach sich. Dabei tre-
ten Versorgungsrealitäten sowie 

der Bedarf nach einer patien-
tenindividuellen Versorgung in 
vielen Vorschriften immer wei-
ter in den Hintergrund. Ersetzt 
werden sie durch mannigfache 
medizinfremde Detailregelun-
gen, die primär dem Zweck der 
Kostendämpfung und Struktur-
bereinigung dienen. Notwendige 
Zeit für die Patienten geht immer 
mehr zugunsten administrativer 
Aufgaben von zweifelhaftem 
Nutzen verloren.

Krankenhausmitarbeiter sehen 
sich hierdurch einer undurch-
dringlichen, demotivierenden 
und belastenden Regelungsfülle 
ausgesetzt, die ein zunehmend 
unattraktives berufliches Umfeld 
zeichnet. Nicht zuletzt werden 
dem Gesundheitswesen durch 
die zunehmende Bürokratisie-
rung der Patientenversorgung 
enorme Finanzmittel entzogen, 
die die Versicherten in Form von 
Krankenversicherungsbeiträgen 
vermutlich eher für ihre medizi-
nische Versorgung bereitstellen. 
Angesichts des Ausmaßes er-
reichter Verwaltungsbürokratie 

Dr. med. Nicole Schlottmann

Überregulierung und Misstrauens- 
bürokratie im Krankenhaus
Eine systemische Erkrankung?
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und damit einhergehender Pro-
bleme drängt sich immer mehr 
die Frage nach der Verhältnis-
mäßigkeit von Aufwand und 
Nutzen vieler Vorschriften sowie 
nach den Risiken einer in dieser 
Weise fortgesetzten Gesundheits-
politik auf.

1. Folgen der Einführung 
der pauschalierenden  
Vergütungssysteme –  

medizinische Leistungen 
im administrativen Kontext 

1.1 Die Prozeduren- 
klassifikation OPS

Immer komplexer und un-
verständlicher werden die Zu-
sammenhänge und Folgen der 
zahlreichen politischen und re-
gulatorischen Interventionen im 
Krankenhausbereich. Wie für den 

OPS exemplarisch dargestellt, 
ließen sich Fehlentwicklungen in 
gleicher Weise für zahlreiche an-
dere Regelwerke aufzeigen. 

Der vom Deutschen Institut 
für Medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI) 
im Auftrag des Bundesministe-
riums für Gesundheit jährlich 
herausgegebene amtliche Opera-
tionen und Prozedurenschlüssel 
(OPS) sei hier ein wenig genauer 
betrachtet. Mit derzeit 34 550 ter-
minalen Kodes bildet der OPS 
operative und nichtoperative me-
dizinische Leistungen ab, deren 
Anwendung für die Abrechnung 
von Krankenhausleistungen ver-
bindlich ist.

In einem sehr aufwendi-
gen Verfahren werden die 
Leistungsschlüssel des OPS 
jährlich angepasst. Dabei kön-

nen grundsätzlich Einzelper-
sonen und Institutionen des 
deutschen Gesundheitswesens 
Änderungswünsche in ein öffent-
liches Vorschlagsverfahren beim 
DIMDI einbringen. Besonders 
erwünscht sind durch Fachgesell-
schaften abgestimmte Entwürfe. 
Die eingereichten Vorschläge 
werden zumeist in einer mit un-
terschiedlichen Vertretern besetz-
ten Arbeitsgruppe beim DIMDI 
beraten und münden bestenfalls 
in entsprechenden Empfehlun-
gen. Wird kein Konsens über 
die Leistungsbeschreibung zwi-
schen den Beteiligten in der AG 
hergestellt (ein übergeordnetes 
Beratungsgremium ist nicht vor-
gesehen), entscheidet das Bun-
desministerium für Gesundheit 
in Abstimmung mit dem DIMDI.

Welche Entscheidungskriterien 
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zur Einführung oder Anpassung 
eines Kodes hierbei zugrunde lie-
gen, ist nicht bekannt. Die für das 
Folgejahr gültige Klassifikation 
wird regelhaft im Herbst veröf-
fentlicht, nachdem die Vertrags-
parteien auf der Bundesebene die 
Vergütungssysteme bereits ver-
abschiedet haben. Dies kann, wie 
anhand eines Beispiels dargelegt 
wird, aufgrund der zeitlichen In-
kongruenz zwischen Kalkulation 
und OPS-Änderung mit ggf. dar-
aus resultierenden Erlöseinbußen 
für die Krankenhäuser einherge-
hen.

Die GKV-Leistungsausgaben 
für Krankenhausbehandlung be-
trugen 2015 rund 70 Mrd. €. Da 
primär die Diagnosen- und Pro-
zedurenschlüssel der Ermittlung 
der einzelfallbezogenen Vergü-
tungshöhe (insbesondere DRG 
und PEPP) dienen, tragen diese 
auch maßgeblich zur leistungsge-
rechten Erlösverteilung zwischen 
den Krankenhäusern bei. So ist 
es grundsätzlich auch im Sinne 
der Krankenhäuser, dass eine 
Klassifikation relevante Leistun-
gen und Aufwandsunterschiede 
angemessen abbildet. Der Auf-
wand für Dokumentation und 
Abrechnung sowie der Nutzen 
hinsichtlich einer sachgerechten 
Erlösverteilung zwischen den 
Krankenhäusern müssen dabei 
in einem vernünftigen Verhält-
nis zueinander stehen. Hiervon 
hat man sich leider sehr weit 
entfernt. Während relevante 
Operationen im Sinne einer ech-
ten Klassifikation weitestgehend 
kurz und prägnant im OPS be-
nannt werden, ist es insbesondere 
bei der Abbildung nichtopera-
tiver Leistungen (medizinische 
Komplexleistungen, zum Bei-
spiel Schlaganfallversorgung 
auf einer spezialisierten Einheit, 
geriatrische frührehabilitative 
Komplexbehandlung) zu erhebli-
chen Fehlentwicklungen gekom-
men, die die Krankenhäuser vor 
immer größere Probleme stellen. 

Ursächlich hierfür ist die Über-
frachtung des OPS mit immer 
mehr klassifikationsfremden und 
detailverliebten Anforderungen 
im Rahmen der jährlichen Anpas-
sung, in denen sich nicht zuletzt 
auch die unterschiedlichen Inter-
essen Einzelner (zum Beispiel Fa-
chexperten, Fachgesellschaften) 
nach Kompetenzerweiterung 
oder Abgrenzung manifestieren. 
Die Folge hiervon ist eine stetig 
wachsende, für das Klinikperso-
nal äußerst aufwendige Absiche-
rungsbürokratie, die sich auch in 
den Patientenakten nachhaltig 
niederschlägt, um dem ausufern-
den Misstrauen und den zahl-
reichen Beanstandungen seitens 
der Krankenkassen bei der Ab-
rechnungsprüfung ausreichend 
begegnen zu können.

1.2 Klassifikationsunwesen
Statt maßgebliche konservative 

Leistungen wie auch komplexe 
Operationen kurz und prägnant 
zu benennen, finden sich im OPS 
insbesondere in Verbindung mit 
den sogenannten Komplexkodes 
immer mehr fragwürdige und 
in ihren Auswirkungen zweifel-
hafte Vorgaben: Krankenhaus-
planerische Anforderungen, 
Struktur- und Prozessqualität, 
Personalvorgaben, verdeckte 
ökonomische Aspekte, Doku-
mentationsanforderungen und 
zahlreiche Detailregelungen für 
kleinste Einzelleistungen las-
sen die Gesamtleistung eines 
Krankenhauses für den Pati-
enten immer mehr in den Hin-
tergrund treten. Das Vertrauen 
darauf, dass Krankenhäuser ihre 
Patienten auch unabhängig von 
detaillierten inhaltlichen Ausfüh-
rungen im OPS umfassend und 
gut versorgen, wie dies schon 
seit vielen Jahren für stationäre 
Aufenthalte in Verbindung mit 
(komplexen) Operationen (etwa 
OPS 5-438 [Totale]) Gastrekto-
mie mit Ösophagusresektion) 
gilt, besteht hier nicht. Viele der 

Anforderungen werden trotz feh-
lender Erkenntnisse hinsichtlich 
ihres direkten Nutzens für das 
Patientenwohl festgelegt. Ihre 
negativen Wirkungen auf das 
Abrechnungsverfahren werden, 
insbesondere von Vertretern der 
Fachgesellschaften, häufig weit 
unterschätzt.

Einige Vorgaben werden bereits 
über andere Rechtsvorschriften 
umfassend geregelt, wodurch 
sie themenabhängig auch die 
notwendige fachlich inhaltliche 
Würdigung und Aufbereitung er-
fahren (zum Beispiel Dokumen-
tationsanforderungen für Ärzte 
über die Berufsordnung, § 630f 
Patientenrechtegesetz und 
Sondervorschriften wie etwa 
Röntgen- und Strahlenschutzver-
ordnung).

Zusätzlicher Vorgaben im OPS 
bedarf es hier nicht. Unpräzise 
Formulierungen ziehen zudem 
zahlreiche Auslegungsdiffe-
renzen nach sich. Nicht zuletzt 
wirken viele Vorgaben kosten-
treibend, weil auch für häufige 
medizinische Leistungen immer 
höhere und bürokratischere An-
forderungen aufgestellt werden. 
In der Folge entstehen erhebliche 
Konflikte bei der Abrechnung, da 
der OPS den Krankenkassen eine 
nahezu unerschöpfliche Quelle 
beanstandungsfähiger Vorgaben 
bietet, welche diese für massive 
Rechnungskürzungen auch um-
fassend nutzen.

1.3 Erlösfalle OPS
So weisen die Kliniken zu-

nehmend auf haarsträubende 
MDK-Prüfverfahren und An-
schlussforderungen hin. Die 
dem Kontrollbedürfnis der Kran-
kenkassen geschuldete – weit 
über medizinisch sinnvolle und 
gesetzliche Erfordernisse hin-
ausgehende Behandlungsdoku-
mentation in den Patientenakten 
– ist mittlerweile Standard in 
deutschen Kliniken. Informatio-
nen zur räumlichen Entfernung 

Berufs- und Gesundheitspolitik



Arzt und Krankenhaus 3/2018 105

Berufs- und Gesundheitspolitik

zwischen zwei kooperierenden 
Krankenhäusern sind dabei für 
die Kassen von ebenso großem 
Interesse wie die persönliche 
schriftliche Bestätigung aller 
Teilnehmer einer interdiszipli-
nären Besprechung und die Art 
und Weise, wie eine Leistung 
in der Patientenakte dargestellt 
wird. Ob eine Gruppentherapie 
von einem Patienten wegen Un-
wohlsein möglicherweise fünf 
Minuten früher verlassen wurde 
und wie sich dies auf die Kodie-
rung dieser Gruppentherapie 
auswirkt, sind für die Kranken-
kassen Ereignisse von großer Be-
deutung. Auch die Einforderung 
umfassender Unterlagen und 
Belege bis hin zu Urlaubsplänen, 
Arbeitsverträgen, Gehaltsabrech-
nungen der Mitarbeiter und son-
stiger vertraulicher Unterlagen 
durch die GKV/den MDK stellen 
im Rahmen der Abrechnungs-
prüfung keine Seltenheit mehr 
dar. Völlig unabhängig davon, 
wie gut ein Patient letztlich in der 
Klinik versorgt wurde, nehmen 
die Kassen kleinste Dokumenta-
tionsversäumnisse in der Patien-
tenakte und allein ihrer eigenen 
Deutungshoheit unterworfene 
angebliche „Verfehlungen“ der 
Krankenhäuser zum Anlass, um 
einer Klinik rückwirkend Ent-
gelte für über mehrere Tage oder 
Wochen erbrachte komplexe Lei-
stungen vorzuenthalten. Die strit-
tigen Rechnungsbeträge werden 
dann im Zuge einer frühzeitigen 
Verrechnung mit anderen Ab-
rechnungsfällen von den Kassen 
einbehalten. Eine angemessene 
Vergütung ihrer Leistungen kön-
nen die Krankenhäuser dann nur 
noch über eine Klage vor Gericht 
erreichen. Dort werden sie mit 
mehrjährigen Wartezeiten und 
begrenzten Erfolgsaussichten, 
zumindest in Verbindung mit der 
jüngeren BSG-Rechtsprechung, 
konfrontiert. Die Krankenkas-
sen erreichen demgegenüber 
mit wenig Aufwand jährliche 

Gewinne in unbekannter Höhe. 
Der den Vergütungspauschalen 
hinterlegte OPS ist daher in sei-
ner derzeitigen Ausgestaltung 
zur unkalkulierbaren, ressour-
cenverschlingenden und demo-
tivierenden Erlösfalle für viele 
Krankenhäuser geworden.

1.4 Abrechnungsstreitigkeiten 
vor Gericht

So werden in der Folge immer 
mehr strittige Abrechnungsfälle 
vor den Gerichten ausgetra-
gen. Es stellt sich die Frage, ob 
die begrenzten Ressourcen der 
deutschen Rechtsprechung hier 
tatsächlich für die richtigen und 
wichtigen Themen dieses Landes 
eingesetzt werden und ob die 
auf den individuellen Bedarf der 
Patienten zugeschnittene medi-
zinische Versorgung nicht unter 
dieser Verfahrensweise leidet. 
Während vordergründig im Rah-
men der Prozesse die Klärung 
einer einzelfallbezogenen Ab-
rechnungsfrage verhandelt wird, 
steht im Hintergrund immer die 
komplexe und individuelle Ver-
sorgung eines Patienten. 

Mangels vorhandener Alterna-
tiven werden von den Gerichten 
strittige Fragen insbesondere 
unter Heranziehung der ver-
fügbaren Regelwerke, wie bei-
spielsweise Prozedurenkodes 
(OPS), Diagnosenkodes (ICD), 
Kodierrichtlinien (DKR), Ab-
rechnungsbestimmungen oder 
DRG-Pauschalen, bewertet. Die 
sehr enge, wortgetreue Ausle-
gung der Regelwerke, unterstützt 
durch systematische Erwägun-
gen, die ihren Ursprung in der 
BSG Rechtsprechung finden, 
bildet dabei einen der maßgebli-
chen Prüfgrundsätze der Richter. 
Die den Regelwerken imma-
nente Komplexität (zum Beispiel 
Kodierrichtlinien, DRG-System) 
sowie die oben dargestellte zu-
nehmende Zweckentfremdung 
des OPS, verbunden mit einer 
Vielzahl unterschiedlicher Aus-

legungsmöglichkeiten, konfron-
tieren die Gerichte mit immer 
absurderen Fragestellungen. Ei-
nige Beispiele verdeutlichen dies:

– BSG-Urteil vom 19. Dezember 
2017 (AZ. B1 KR 18/17 R).

Zentrale Streitfrage war die 
Zählweise der Gesamtbeat-
mungszeit, die im DRG-System 
ein wichtiger, indirekter Indika-
tor für aufwendig intensivmedi-
zinisch zu behandelnde Fälle ist. 
So wurde über mehrere Instan-
zen darüber gestritten, ob die 
„Entwöhnung“ (international als 
„weaning“ bezeichnet) eines Pa-
tienten von einem Beatmungsge-
rät eine vorherige „Gewöhnung“ 
voraussetze. Den Aussagen des 
BSG zufolge seien beatmungsfreie 
Intervalle nur dann als Bestand-
teil einer gezielten methodischen 
Entwöhnungsbehandlung der 
Beatmungszeit hinzuzurechnen, 
wenn zuvor eine „Gewöhnung“ 
an die maschinelle Beatmung 
eingetreten sei. Nur dann, wenn 
sich der Patient an die maschi-
nelle Beatmung gewöhnt habe 
und dadurch seine Fähigkeit 
eingeschränkt sei, vollständig 
und ohne maschinelle Beatmung 
spontan atmen zu können, setze 
das Krankenhaus eine Methode 
der Entwöhnung ein und werde 
der Patient im Sinne der Kodier-
richtlinie 1001 entwöhnt. In der 
Urteilsbegründung finden sich 
Ausführungen zur Beatmungs-
medizin, die aus medizinischer 
Sicht weder mit anerkanntem 
medizinischem Fachwissen noch 
mit der Versorgungsrealität oder 
dem Sinn diesbezüglicher Ko-
dierrichtlinien in Einklang zu 
bringen sind. Das in diesem Fall 
ergangene Urteil ist geprägt von 
einer streng juristischen und for-
malistischen Denkweise, in der 
medizinische Sachverhalte nicht 
ausreichend berücksichtigt wur-
den.

Unter anderem verkennt das 
BSG, dass in der Medizin, wie im 
Übrigen auch in der Juristerei, 
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deutsche Worte („Entwöhnung“) 
bisweilen in einem anderen Zu-
sammenhang genutzt werden, 
als allgemein üblich. So sehr die 
invasive Beatmung bei entspre-
chender Indikation eine lebens-
rettende Maßnahme darstellt, so 
geht sie dennoch mit zahlreichen 
Risiken für die Patienten einher. 
Aus diesem Grund besteht von 
Anbeginn der Beatmung an das 
Bemühen, die Beatmung so kurz 
wie möglich und nur so lang wie 
unbedingt nötig durchzufüh-
ren. Alle Maßnahmen sind dar-
auf ausgerichtet, den Patienten 
von Anbeginn der Beatmung an 
wieder von der Beatmung zu 
„entwöhnen“, einer vorherigen 
„Gewöhnung“ bedarf es hierfür 
nicht. Auch in der Kodierricht-
linie 1001 wird hinsichtlich der 
Entwöhnung keine vorherige 
Gewöhnung an das Beatmungs-
gerät vorausgesetzt. Dieser medi-
zinische Sachverhalt findet beim 
BSG leider keine Würdigung. 
Wie nunmehr diese vom BSG 

neu geschaffene „Gewöhnung“ 
bundeseinheitlich definiert sein 
soll, wird in Ermangelung der 
Berücksichtigung medizinischer 
Besonderheiten aus dem Urteil 
nicht hinreichend deutlich. Er-
schwerend kommt hinzu, dass 
sich dieses Urteil auf die nicht in-
vasive Beatmung (NIV) bezieht, 
die nicht nur deutlich schonender 
und mit weniger Komplikatio-
nen für die Patienten gegenüber 
einer invasiven Beatmung mittels 
Tubus und künstlichem Koma 
verbunden ist, sondern auch mit 
einem deutlich höheren Auf-
wand einhergeht, insbesondere 
auch in den Spontanatmungs-In-
tervallen, die sich mit Beratungs-
intervallen hier abwechseln.

Zusammengefasst lässt sich 
folgender Schluss aus dem BSG-
Urteil ziehen: Eine aufwands-
gerechte Vergütung wird den 
Krankenhäusern nur dann ge-
währt werden, wenn Patienten 
analogosediert durchgehend in-
vasiv beatmet werden. Erfolgt 

eine mindestens gleichermaßen 
aufwendige nicht invasive Beat-
mung mit leichter Sedierung, sol-
len beatmungsfreie Intervalle nur 
im Rahmen des Weanings nach 
einer wie auch immer definier-
ten vorherigen „Gewöhnung“ 
berücksichtigt werden, wenn 
zudem auf die üblicherweise in 
beatmungsfreien Intervallen ein-
gesetzte, den Patienten unterstüt-
zende Sauerstoffgabe verzichtet 
wird.

Wie die Krankenkassen bis 
zur nochmaligen LSG-Entschei-
dung mit dem Urteil umgehen, 
ist derzeit noch unbekannt. Al-
lerdings wurden bereits wenige 
Tage nach der Herausgabe der 
Urteilsbegründung zahlreiche 
Krankenhäuser darüber infor-
miert, dass bereits abgeschlos-
sene Abrechnungsfälle nochmals 
umfangreich rückwirkend ge-
prüft werden. Erfreulicherweise 
orientieren sich die verantwortli-
chen Ärzte an den medizinischen 
Bedürfnissen ihrer Patienten: Die 
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nicht invasive Beatmung konnte 
sich trotz dieses seit Jahren 
schwelenden Konfliktes gut eta-
blieren.

– Bayerisches Landessozialge-
richt vom 25. Januar 2018 (AZ. L 
4 KR 614/16)

Hintergrund dieses über meh-
rere Instanzen verhandelten 
Rechtstreits war die Frage, ob ein 
Krankenhaus eine Neurologische 
Komplexbehandlung des akuten 
Schlaganfalls (OPS 8-981.–) über 
mehrere Tage in der Abrechnung 
zum Ansatz bringen darf, ob-
wohl der Patient in dieser Zeit 
die Toilette aufgesucht hatte. 
Als ein Mindestmerkmal in dem 
entsprechenden Kode der Pro-
zedurenklassifikation wird ein 
„24-Stunden-Monitoring von 6 
Vitalparametern“ (zum Beispiel 
Blutdruck) vorgegeben, welches 
laut OPS „nur zur Durchfüh-
rung spezieller Untersuchungen 
oder Behandlungen unterbro-
chen werden darf. Alle Parame-
ter müssen im Abstand von 4 
Stunden oder häufiger erhoben 
und dokumentiert werden“. 
Die Krankenkasse beanstandete 
den Fall und kürzte die Rech-
nung, weil der Toilettengang 
keine unterbrechende spezielle 
Untersuchung und Behandlung 
darstelle. Der Logik der Kassen 
folgend hätte das Krankenhaus 
dem Patienten einen Blasen-
katheter legen müssen, um die 
erbrachten mehrtägigen hoch-
komplexen Leistungen entspre-
chend sachgerecht vergütet zu 
bekommen.

Zum Schutze der Menschen-
würde sowie des allgemeinen 
Freiheitsgrundrechts, denen 
auch die Krankenkassen als 
Körperschaften des öffentlichen 
Rechts verpflichtet sind, hat in 
diesem Fall zumindest das Bay-
erische Landessozialgericht fest-
gestellt, dass nach Möglichkeit 
der selbstständige Toilettengang 
zu gewährleisten ist.

– Sozialgericht Schleswig vom 

5. Dezember 2017 (AZ. S 26 KR 
46/15) 

Hintergrund des Rechtsstreits 
war die Abrechnung der ger-
iatrischen frührehabilitativen 
Komplexbehandlung mit der 
gemäß OPS erfolgten Kodierung 
8-550.1, deren Rechtmäßigkeit 
von der Krankenkasse infrage 
gestellt wurde. Während sei-
nes stationären Aufenthalts er-
hielt der Patient im Anschluss 
an eine komplikationslos ver-
laufene Operation zur Materi-
alentfernung im Rahmen der 
geriatrischen frührehabilitativen 
Komplexbehandlung insgesamt 
48 therapeutische Einheiten, 
davon 14 Einheiten im Rahmen 
einer Gruppentherapie. Nach der 
Auffassung des Gerichts wurden 
damit die für den OPS 8-550.1 
erforderlichen Vorgaben „Der 
therapeutische Anteil umfasst 
mindestens 20 Therapieeinhei-
ten von durchschnittlich 30 Mi-
nuten, davon maximal 10 % als 
Gruppentherapie“ nicht erfüllt. 
Die Abrechnung der Komplex-
pauschale mit dem OPS 8-550.1 
wurde dem Krankenhaus aber-
kannt, da zwar die im Kode ge-
forderte Mindestanzahl von 20 
therapeutischen Einheiten um 
14 Einheiten (alle Einzel) deut-
lich überschritten wurde, die 
als Gruppentherapie erbrachten 
14 Einheiten (von insgesamt 48 
Therapieeinheiten) sich aber auf 
30 % statt auf 10 % beliefen. Die 
Kammer verkennt in ihrem Ur-
teil zwar nicht, dass diese Lesart 
auch zu Unbilligkeiten führen 
könnte, dies aber nur, weil 18 
Einheiten Einzel und zwei 
Gruppe eine höhere Vergütung 
auslösen würden als 18 Einhei-
ten Einzel und drei Gruppe. Dass 
man vermutlich vergeblich nach 
medizinischen Erkenntnissen 
wird suchen müssen, die für 10, 
20 oder 30 % Gruppentherapie in 
Bezug auf unterschiedliche Men-
gen Einzeltherapie einen höheren 
Nutzen für die Patienten bele-

gen, bleibt dabei leider völlig un-
berücksichtigt. Gleiches gilt für 
den Umstand, dass das Verhält-
nis 18 zu 2 primär ökonomischen 
Zwecken dienen könnte, nämlich 
unterschiedliche Aufwände in-
nerhalb eines Kodes zu vermei-
den. Die 30 % waren zudem gar 
nicht der Anlass für den Konflikt 
zwischen dem Krankenhaus und 
der Krankenkasse.

Klassifikationen sind ein Hilfs-
instrument, die der Anwendung 
pauschalierender Vergütungs-
systeme dienen, sie sind aber 
keinesfalls mit medizinischen 
Leitlinien zu verwechseln. 
Auch dieses Urteil lässt nur den 
Schluss zu, dass unabhängig 
vom individuellen Bedarf des 
Patienten, eine leistungsgerechte 
Vergütung nur dann dem Kran-
kenhaus gewährt wird, wenn 
die Vorgaben für sämtliche De-
tailanforderungen im OPS exakt 
eingehalten werden. Andernfalls 
werden aufwendig erbrachte 
multiprofessionelle Komplexlei-
stungen, wie im oben dargestell-
ten Fall, wegen Nichtigkeiten 
aberkannt.

Bei allem Verständnis für be-
rufsgruppenspezifisch unter-
schiedliche Herangehensweisen 
offenbaren sich hier gravierende 
Fehlentwicklungen in Verbin-
dung mit der Abbildung und 
Abrechnung medizinischer Lei-
stungen, wie sie zu keiner Zeit 
beabsichtigt waren und denen 
dringend entgegenzusteuern ist. 
Sie gefährden sowohl eine auf 
den individuellen Bedarf der Pa-
tienten abgestimmte Behandlung 
als auch eine aufwandsgerechte 
und faire Vergütung erbrachter 
Krankenhausleistungen.

1.5 Herausforderungen durch 
die jährliche Weiterentwick-

lung der Entgeltsysteme
Neue oder geänderte Anfor-

derungen des OPS stellen mit 
dem Inkrafttreten zum jeweils 
1. Januar eines jeden Jahres die 
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Krankenhäuser wiederholt vor 
neue, nicht selten völlig uner-
füllbare Anforderungen. Als ein-
drückliches Beispiel sei hier der 
Prozedurenkode 8-98f.– für die 
„Aufwendige intensivmedizini-
sche Komplexbehandlung“ von 
Patienten genannt, der neben 
neu vorzuhaltenden Fachabtei-
lungen, Personalaufstockungen 
und weiteren Forderungen auch 
einen Hybrid-Operationssaal für 
kardiovaskuläre Eingriffe for-
dert, welcher hier allenfalls für 
die Behandlung einer begrenz-
ten Patientengruppe relevant 
ist. Ist ein solcher Hybrid-Ope-
rationsaal nicht 24-stündig im 
eigenen Klinikum verfügbar, 
ist alternativ eine intrakranielle 
Druckmessung in gleicher Weise 
vorzuhalten. Diese wird primär 
für neurochirurgische Patienten 
benötigt. Die Forderung und 
Verknüpfung dieser zwei sehr 
unterschiedlichen medizinischen 
Anforderungen wie auch andere 
neue Anforderungen erschließen 
sich nicht.

Vorgaben, die noch im Vorjahr 
galten und in dem Vertrauen auf 
das System von Krankenhäusern 
mit hohen Investitionen und der 
Einstellung besonders qualifi-
zierten Personals realisiert und 
in der Folge entsprechend vergü-
tet wurden, sind von einem auf 
den anderen Tag ungültig. Die 
nachvollziehbaren Erwartungen 
der bisher leistungsberechtigten 
Krankenhäuser auf unverän-
derte Vergütung werden wegen 
systembedingter Inkongruenzen 
nicht erfüllt. Die üblicherweise 
im DRG-System vorgesehene 
Umschichtung von Erlösen auf-
grund einer aufwandsbasierten 
Neukalkulation der Fallpauscha-
len konnte an dieser Stelle auch 
nicht erfolgen, da das InEK die 
durch die neuen, höheren Anfor-

derungen bedingten Mehrkosten 
in der Kalkulation der Fallpau-
schalen, die bereits im Sommer 
des Vorjahres abgeschlossen ist, 
zeitlich noch gar nicht berück-
sichtigen konnte. Im Ergebnis er-
leiden zahlreiche Krankenhäuser 
bei gleichbleibender Vorhaltung 
und Leistung erhebliche Erlö-
seinbußen, weil sie die neuen ge-
änderten Anforderungen nicht 
erfüllen werden. Die anderen 
Krankenhäuser bekommen die 
höheren Kosten für die neuen 
Anforderungen mangels vorlie-
gender Kalkulation (noch) nicht 
erstattet. Sehr vorsichtige Analy-
sen1) weisen Erlösverluste für die 
Krankenhäuser von mindestens 
190 Mio. € bundesweit allein für 
diese einzelne Kodeanpassung 
aus. Eine Folgenabschätzung des 
Bundesgesundheitsministeriums 
(BMG) bzw. des DIMDI vor der 
abschließenden Umstellung des 
OPS ist trotz erfolgter zahlrei-
cher dringlicher Hinweise nicht 
bekannt. Gewinner sind hier al-
lein die Krankenkassen.

1.6 Stetig wachsende  
Bürokratie

Auch die stetig wachsende 
Bürokratie ignorierend, werden 
immer neue mit extremen Fol-
geaufwänden verbundene Kodes 
etabliert. Im Bereich der Psychia-
trie und der Pflege werden bei-
spielsweise extrem kleinteilige 
Einzelleistungsnachweise durch 
den OPS gefördert.

Mit der gegen das Votum der 
Krankenhäuser und zahlreicher 
Fachverbände getroffenen Ent-
scheidung des BMG/DIMDI zur 
Einführung des Kodes für die 
Abbildung von berufsgruppen-
spezifisch durchgeführten 25-mi-
nütigen Therapieeinheiten am 
Patienten kam es von einem auf 
das andere Jahr zu einer Verdop-

pelung der bundesweit anzu-
gebenden Prozedurenschlüssel 
in der Psychiatrie und Psycho-
somatik. Für die Krankenhäu-
ser bedeutet dies die jährliche 
Kodierung von ca. acht Mio. 
zusätzlichen Kodes in diesem 
Bereich. Der hiermit verbundene 
Dokumentationsaufwand sowie 
der Verlust von Zeit am Patien-
ten sind unter anderem vor dem 
Hintergrund des herrschenden 
Fachkräftemangels nicht zu 
rechtfertigen. So verwundert es 
dann auch nicht, dass laut einer 
aktuellen Umfrage2) im Bereich 
der Psychiatrie die Einführung 
des PEPP-Systems in Kranken-
häusern zu einer erheblichen 
Steigerung der Anforderungen 
an die berufsgruppenspezifi-
sche Leistungserfassung (etwa 
Prozedurendokumentation nach 
Behandlungssetting, Anzahl er-
brachter Therapieeinheiten) ge-
führt hat, die insgesamt als sehr 
belastend empfunden wird.

Als weiteres eindrucksvolles 
Beispiel für das mangelnde Be-
wusstsein im Hinblick auf die 
bürokratischen Folgen der Ein-
führung neuer Komplexkodes 
sei die Abbildung der hochauf-
wendigen Pflege von Patien-
ten (Erwachsene, Kinder- und 
Jugendliche und Kleinkinder) 
genannt. Die Anwendung der 
drei hierfür zur Verfügung ste-
henden Kodes (PKMS) ist derart 
komplex, dass sie einer 49-seiti-
gen ausführlichen Erläuterung 
im OPS bedarf. Die Einführung 
dieser Kodes erforderte neben 
zahlreichen Schulungen der 
Pflegefachkräfte in den Kranken-
häusern die Einführung eigener 
Softwareprodukte sowie die Be-
reitstellung spezifisch qualifi-
zierter Pflegefachkräfte, um eine 
sachgerechte Umsetzung in den 
Kliniken zu ermöglichen. Auch 
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diese Kodes wurden gegen mas-
siven Widerstand, auch seitens 
des Deutschen Pflegerates, durch 
das BMG dauerhaft etabliert.

1.7 Poleposition der  
Krankenkassen

Krankenkassen prüfen unter 
Schonung ihrer eigenen Ressour-
cen insbesondere solche Fälle und 
Sachverhalte, von denen sie sich 
maximale Gewinne bzw. Einspa-
rungen erhoffen. So ist beispiels-
weise die Streichung einzelner 
Tage in Verbindung mit der 
unteren und oberen Grenzver-
weildauer unter dem Vorwand 
der Fehlbelegung ein relevantes 
Prüfthema vieler Kassen gewor-
den, um entweder die Erstattung 
der vollen Fallpauschale oder die 
zusätzliche Vergütung einzelner 
Tage für besonders aufwendig zu 
behandelnde Fälle zu vermeiden. 
In gleicher Weise bietet sich die 
Beanstandung kleinster Detail-
vorgaben (siehe oben) an, um 
die Vergütung über viele Tage 

und Wochen erbrachter Kom-
plexleistungen wirksam vor-
zuenthalten. Gerne werden bei 
Letzteren auch nur einzelne Tage 
unter dem Vorwand der Fehlbe-
legung gestrichen, insbesondere 
dann, wenn hierdurch die Fälle 
einer deutlich geringeren Vergü-
tungsstufe zugeordnet werden 
können.

Insgesamt ist zu beobachten, 
dass auch Qualitätssicherungs-
vorgaben des G-BA zu Sanktio-
nen im medizinischen Einzelfall 
führen, die in der aktuellen Form 
vom Gesetzgeber dringend zu 
überprüfen sind. Diese Quali-
tätsvorgaben sollen sicherstellen, 
dass die Leistungserbringung im 
Allgemeinen und dem Grunde 
nach unter Beachtung der Vor-
gaben erfolgt. Sie dürfen nicht 
Grundlage für Sanktionen in 
jedem Einzelfall darstellen.

1.8 Missverhältnis der Kräfte
Von einem Gleichgewicht der 

Kräfte und einem fairen Ver-

gütungsverfahren sind wir in 
Deutschland mittlerweile weit 
entfernt. Vielmehr offenbaren 
sich hier Missstände und eine 
extreme Unverhältnismäßigkeit, 
weil sich zwei Vertragspartner 
nicht auf gleicher Augenhöhe 
begegnen. Diese unverhältnis-
mäßige Vorzugsposition der 
Krankenkassen (Krankenhäuser 
können im Konfliktfall nur über 
eine Klage die Vergütung bereits 
erbrachter Leistungen erzielen) 
setzt sich angesichts der beste-
henden (Erlös-)Abhängigkeit der 
Krankenhäuser auch in zahlrei-
chen anderen Bereichen fort, wie 
zum Beispiel bei den Budgetver-
handlungen, der Vereinbarung 
von krankenhausindividuellen 
Zusatzentgelten und Entgelten 
für neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden. Diese 
Vorzugsposition gilt auch für die 
Festlegung zahlreicher bundes-
weit gültiger Anforderungen an 
den Krankenhausbereich, wie 
beispielsweise durch das größte 
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Selbstverwaltungsorgan, den 
G-BA. Hier verfügen die Kran-
kenkassen über fünf von 13 Stim-
men: Das heißt, sie benötigen 
zwei Stimmen für die Durchset-
zung ihrer Interessen, die DKG 
verfügt bei vielen, insbesondere 
sektorenübergreifenden The-
men (etwa Methodenbewertung, 
ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung) über zwei Stimmen 
und benötigt weitere fünf Stim-
men. Dass die GKV mit Abstand 
die allermeisten Ergebnisse im 
G-BA bestimmt, ist daher nicht 
verwunderlich. Dass die Bänke 
der Leistungserbringer der GKV 
nicht als gemeinsame Stimme ge-
genüberstehen, ist in der Politik 
hinreichend bekannt. Die hiermit 
verbundenen Probleme werden 
offensichtlich in Kauf genom-
men. Der Eindruck eines syste-
matischen Missverhältnisses der 
Kräfte von Leistungserbringern 
und Krankenkassen drängt sich 
auch hier auf.

1.9 Erforderliche Maßnahmen
Kritiker mögen entgegenhal-

ten, dass die hier geschilderten 
Probleme über den Schlich-
tungsausschuss Bund (§ 17c Ab-
satz 3 KHG), der eigens für die 
verbindliche Klärung von Ko-
dier- und Abrechnungsfragen 
von grundsätzlicher Bedeutung 
eingerichtet wurde, hätten gelöst 
werden können. Dies trifft für 
einzelne Problemkonstellationen 
sicher zu, bei der weitaus über-
wiegenden Mehrheit handelt es 
sich jedoch um stetig wechselnde 
und, wie dargestellt, zunehmend 
fragwürdige Einzelfallprobleme 
(s. o.), die dem Schlichtungsaus-
schuss rechtlich nicht zugeord-
net sind. Diese würden ihn, wie 
auch die Gerichte, aufgrund der 
beschriebenen Fehlentwicklun-
gen sowohl mit unsinnigen Fra-
gestellungen befassen als auch 
aufgrund der enormen Menge 
(Prüfquoten bis >15 % werden 
berichtet) hoffnungslos überla-

sten. 
Aus Sicht der DKG wäre es 

daher dringend geboten, den 
OPS wieder zu dem zu ma-
chen, was er ist, nämlich einem 
Hilfswerkzeug in Verbindung 
mit der Anwendung von Ver-
gütungssystemen, welches in 
knapper und prägnanter Weise 
komplexe Leistungen für Pati-
enten benennt. Um überzogene 
Anwendungen im Rahmen der 
Abrechnungsprüfungen durch 
die Kassen entgegenzuwirken 
und eine fehlgeleitete Nutzung 
der Kodes zu verhindern, bedarf 
es zudem eines gemeinsamen 
Verständnisses über Limitatio-
nen der Prozedurenklassifkation 
für unterschiedliche Einsatz-
wecke. Dabei sind die patienten-
individuelle Versorgung sowie 
ausreichend wissenschaftliche 
Erkenntnisgrundlagen zum 
Nutzen einzelner Vorgaben in 
den Komplexkodes angemessen 
zu berücksichtigen. Gleiches gilt 
für das Verhältnis von Aufwand 
und Nutzen, übermäßige Büro-
kratie sowie die Beachtung ver-
sorgungspraktischer Realitäten.

Krankenhausplanung und 
Anforderungen u. a. an die 
Qualitätssicherung und die Do-
kumentation im Krankenhaus 
sind über andere Rechtsvor-
schriften geregelt. Für mehr Pla-
nungssicherheit wäre zudem ein 
Anpassungszyklus des OPS alle 
zwei Jahre zu überdenken. Auch 
ist eine zeitliche Harmonisie-
rung zwischen der DRG-Kalku-
lation und der Anpassung des 
OPS dringend erforderlich (d. h. 
keine Scharfschaltung relevanter 
OPS-Änderungen, insbesondere 
Komplexkodes, ohne vorherige 
Kalkulation). Dies gilt vor allem 
für kostenrelevante Änderun-
gen, wie beispielsweise im Zu-
sammenhang mit Investitionen, 
baulichen Maßnahmen und 
Personalanpassungen. In diesen 
Fällen ist zudem eine verbind-
liche Folgenabschätzung bzw. 

Auswirkungsanalyse im Vorfeld 
durch das InEK zu den zu er-
wartenden Erlöseffekten mit ggf. 
entsprechender Korrektur des 
nationalen Casemix-Volumens 
zu fordern.

Nicht zuletzt sind verbindli-
che Rahmenbedingungen für 
eine faire Vergütung der Kran-
kenhausleistungen zu schaffen, 
die u. a. eine gleichberechtigte 
Begegnung auf Augenhöhe von 
Kassen und Krankenhäusern zu-
lassen.

2. Allgemeine Rahmen- 
bedingungen im  

Krankenhausbereich

2.1 Missstände  
durch Misstrauen 

Neben den bereits geschilder-
ten Konflikten im Zusammen-
hang mit der Abbildung und 
Abrechnung von Krankenhaus-
leistungen bestehen weitere 
gravierende Probleme anderer 
Art, die die Krankenhäuser und 
ihre Mitarbeiter nicht weniger 
schwer belasten. Bereits seit 
vielen Jahren ist insbesondere 
seitens der GKV eine gegen die 
Krankenhäuser und ihre Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter 
gerichtete herabsetzende Grund-
einstellung zu verzeichnen, die 
sich in Form von Presseveröf-
fentlichungen, Stellungnahmen 
und auch in zahlreichen Ver-
handlungen manifestiert. Fasst 
man die über lange Zeit gegen 
die Krankenhäuser gerichteten 
Vorwürfe zusammen, so zeich-
net sich ein Bild von Einrichtun-
gen der Daseinsvorsorge ab, die 
im Umfeld mangelnder Hygiene 
Patienten aus Profitgier über-
therapieren um anschließend in 
großem Stil Abrechnungsbetrug 
zu betreiben. Selbst die aus der 
unzureichenden Sicherstellung 
der ambulanten vertragsärztli-
chen Versorgung resultierende 
Entscheidung vieler Patienten, 
sich in den Notaufnahmen der 
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Kliniken Hilfe zu suchen, gipfelt 
in dem Vorwurf, Krankenhäu-
ser würden ambulante Patienten 
von der Straße aufsammeln, um 
ihre Betten zu füllen. Diese dau-
erhaften Unterstellungen haben 
dem Ruf der Krankenhäuser und 
ihren Mitarbeitern nachhaltig ge-
schadet und zu einer extremen 
Verunsicherung der Bevölke-
rung beigetragen. In beispiello-
ser Verantwortungslosigkeit und 
in Ermangelung jeglicher Wert-
schätzung derjenigen, die ihre 
Versicherten tagtäglich rund um 
die Uhr unter immensem Ein-
satz und ggf. Gefährdung der 
eigenen Gesundheit versorgen, 
wurde zudem das Arzt-/Pflege-
Patienten-Verhältnis nachhaltig 
gestört. Dies wiegt in einem so 
sensiblen Bereich wie der Ge-
sundheitsversorgung nicht nur 
aufgrund der enormen Hilfe-
bedürftigkeit der Betroffenen, 
sondern auch des (noch) vor-
handenen hohen beruflichen 
und ethischen Anspruchs der 
leistungserbringenden Berufs-
gruppen außerordentlich schwer. 
Die so durch die GKV, aber auch 
von Politik und Medien darge-
stellte fehlende Wertschätzung 
in der Öffentlichkeit, verbunden 
mit dem seit Jahren anhalten-
den wirtschaftlichen Druck und 
der stets wachsenden sinnlosen 
Bürokratie zeichnen zudem ein 
zunehmend unattraktives Bild 
des beruflichen Umfelds, dem 
immer mehr erfahrenes Personal 
den Rücken kehrt und das von 
jungen Menschen zunehmend 
gemieden wird. Folge ist ein ste-
tig wachsender Personalmangel, 
der seinerseits die Belastung der 
Mitarbeiter weiter verschärft.

Dieses Misstrauen und die Un-
terstellungen der GKV gegenüber 
den Krankenhäusern setzen sich 
nahtlos in den Verhandlungen 
der Selbstverwaltung fort und 
erschweren so eine konstruktive 
Zusammenarbeit im Sinne einer 
guten Patientenversorgung und 

sachgerechten Gestaltung des 
Gesundheitswesens erheblich. 
So stoßen Beschlüsse der Selbst-
verwaltung in den Kliniken auch 
immer häufiger auf Unverständ-
nis, weil sie u. a. entweder gar 
nicht in Versorgungsrealitäten 
passen (etwa wenn Personal-
vorgaben im G-BA festgelegt 
werden, die in Ermangelung 
verfügbaren Personals über-
haupt nicht zu realisieren sind), 
einen immensen bürokratischen 
Aufwand verursachen (zum Bei-
spiel bei der Ambulanten spezi-
alfachärztlichen Versorgung oder 
der Einführung des Entlassma-
nagements) oder in geradezu 
absurder Weise mangelnde Wert-
schätzung ausdrücken (etwa 4,74 
€ Abklärungspauschale für Kran-
kenhäuser, wenn sie tagsüber in 
der Notfallambulanz abklären, 
ob ein Patient in der Ambulanz 
versorgt bzw. zum niedergelas-
senen Arzt weitergeschickt wer-
den kann).

Diese Geringschätzung fin-
det ihren Widerhall auch in den 
Medien, die die angeprangerten 
„Verfehlungen“ der Kranken-
häuser gerne aufgreifen und 
über Wochen die öffentliche 
Diskussion bestimmen. Die so 
vermittelte Einschätzung, die 
Krankenhäuser seien zu einer 
guten Patientenversorgung ohne 
ständig korrigierendes Eingrei-
fen von Politik und Selbstver-
waltung nicht in der Lage, führte 
in den letzten Jahren zu immer 
umfassenderen und komplexe-
ren Gesundheitsreformen, die 
als vermeintliches Zeichen po-
litischer Handlungsfähigkeit 
mittlerweile tief in nahezu alle 
krankenhausinternen Abläufe 
hineinreichen.

Ein Blick auf die Websites der 
Selbstverwaltung und ihre In-
stitute, des G-BA, des IQTIG, 
IQWiG, InEK und GEMATIK 
belegt dies. Enge Fristvorgaben 
und immer komplexere The-
menstellungen führen in die-

ser Konstellation zwangsläufig 
dazu, dass eine angemessene 
Folgenabschätzung geplanter 
politischer Interventionen nur 
unzureichend erfolgen kann. So 
verwundert es auch nicht, dass 
sich einzelne Regelungen im 
Hinblick auf ihre Umsetzbarkeit 
als völlig unbrauchbar erweisen. 
In diesem Kontext sei auch die 
starke Reglementierung von me-
dizinischen Leistungen genannt, 
die in naher Zukunft zu erhebli-
chen Engpässen in der ärztlichen 
und pflegerischen Weiterbildung 
– mit allen damit verbundenen 
absehbaren Konsequenzen für 
die zukünftige Versorgungsqua-
lität – führen wird.

2.2 Qualitätsvorbild  
Vertragsarztpraxis?

Obwohl die Krankenhäuser 
mit der qualitativ hochwertigen, 
medizinisch zweckmäßigen und 
angemessenen Patientenver-
sorgung eine Gesamtleistung 
schulden, zeichnet sich bei Ver-
ordnungen, Richtlinien und lei-
stungsbezogenen Vorgaben ein 
klarer Trend ab, isolierte Kran-
kenhauseinzelleistungen zuneh-
mend mit bürokratiefördernden, 
struktur- und personengebun-
denen Qualifikationsanforde-
rungen zu belegen, die in der 
Umsetzung jeweils durch persön-
liche Unterschrift der einzelnen 
Klinikmitarbeiter zu bestätigen 
sind. Die Vorstellungen zu einer 
sektorenübergreifenden Pati-
entenversorgung scheinen sich 
seitens der GKV und der KBV 
darauf zu beschränken, praxis-
spezifische Besonderheiten (hier 
insbesondere die personenge-
bundene Leistungserbringung 
einer Einzelarztpraxis) mittels 
Richtlinien unreflektiert auf den 
Krankenhausbereich zu übertra-
gen.

Nicht nur Maßnahmen, die 
den Übergang der Patienten in 
die ambulante Weiterversor-
gung verbessern sollen, werden 
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so unnötig erschwert, ja kon-
terkariert. Als ein Beispiel seien 
hier die Vorgaben zu personen-
gebundenen Arzneimittelver-
ordnungen in Verbindung mit 
dem Entlassmanagement sowie 
die für solche Zwecke eigens ge-
setzlich geforderte Einrichtung 
eines Verzeichnisses für Kran-
kenhausärzte genannt. Letzteres 
sieht den Aufbau eines bundes-
weiten Registers vor, in dem alle 
in zugelassenen Krankenhäusern 
und ihren Ambulanzen tätigen 
Ärztinnen und Ärzte aktuell auf-
zulisten sind, damit den o. g. per-
sonengebundenen Nachweisen 
auch umfänglich Folge geleistet 
werden kann. Unstrittig dürfte 
in diesem Zusammenhang sein, 
dass die Krankenhäuser in viel-
fältiger Weise zur Messung 
und Darlegung von Ergebnis-, 
Prozess- und Strukturquali-
tät verpflichtet sind und sich 
intensiv mit den Themen Ri-
sikomanagement und CIRS aus-
einandersetzen, während der 

vertragsärztliche Bereich, hier-
von nahezu unberührt, auf einen 
völlig unverständlichen Vertrau-
ensvorschuss auch seitens der 
Politik zurückgreifen darf. Nicht 
zuletzt sei an dieser Stelle ange-
merkt, dass die Patientenversor-
gung in den Krankenhäusern, 
in denen der Facharztstandard 
gilt, unter Nutzung des medizi-
nisch technischen Fortschritts als 
hochkomplexe Teamleistung im 
Mehraugenprinzip, fachgebiets- 
und berufsgruppenübergreifend 
und mit gegenseitiger Kontrolle 
erbracht wird, ein struktureller 
Qualitätsvorteil, auf den Fach-
ärzte in Einzelpraxen in der 
Regel nicht zurückgreifen kön-
nen. Vielmehr wird der Fach-
arztstatus der Vertragsärzte zum 
absoluten Maßstab der Qualitäts-
anforderungen stilisiert. 

Das o. g. Misstrauen ist also 
auch ein Garant dafür, fragewür-
dige Anforderungen politisch 
erfolgreich gegen die Kranken-
häuser durchzusetzen. So finden 

beispielsweise im Rahmen der 
Ambulanten spezialfachärztli-
chen Versorgung (ASV) seit über 
zwei Jahren Beratungen im G-BA 
dazu statt, wie Qualitätsanforde-
rungen zu einfachen medizini-
schen Einzelleistungen nach § 
135 Absatz 2 SGB V aus dem ver-
tragsärztlichen Bereich auf die 
Krankenhäuser im Rahmen der 
ASV arztspezifisch übertragen 
werden können (zum Beispiel 
EKG, Ultraschall, Darmspiege-
lung, also einfache und häufige 
Leistungen; Anmerkung: diesbe-
züglich komplexere Leistungen 
(zum Beispiel Strahlentherapie) 
werden im Krankenhaus ohne-
hin über andere Vorschriften um-
fassend geregelt). Die GKV plant 
in diesem Kontext den Aufbau 
neuer bzw. den Ausbau vorhan-
dener Verwaltungsstrukturen, 
um dauerhaft fortlaufende Kon-
trollen einzelleistungsbezogen 
und arztspezifisch in den Kran-
kenhäusern umsetzen zu kön-
nen. Nur am Rande sei hierzu 
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angemerkt, dass selbst der Ge-
setzgeber, der ursprünglich die 
Übertragung der Qualitätsan-
forderungen nach § 135 Absatz 
2 SGB V auf die Krankenhäuser 
im Rahmen der ASV in § 116b 
SGB V vorgesehen hatte, diese 
Regelung bereits vor Jahren zu-
rückgenommen hat. Auch die 
Erweiterten Landesausschüsse 
haben bereits mehrfach auf die 
mit dieser Regelung verbundene 
gewaltige Bürokratie hingewie-
sen. Die von der DKG einge-
brachte Forderung den Verweis 
auf § 135 Absatz 2 SGB V infolge 
der Gesetzesänderung auch in 
der ASV-Richtlinie zu streichen, 
konnte aufgrund der Mehr-
heitsverhältnisse im G-BA nicht 
erreicht werden. Hier wäre die 
Politik bzw. das BMG gefordert 
gewesen, die Missachtung der 
Gesetzesänderung durch den 
G-BA bspw. im Rahmen der Auf-
sicht zu verhindern.

2.3 Kostendämpfung und 
Strukturbereinigung

Um dem oft unterstellten 
Vorwurf des unkritischen Lob-
byismus entgegenzutreten, sei 
vorweg angemerkt, dass es 
auch im Krankenhausbereich 
„schwarze Schafe“ gibt, die auch 
niemand schützen will. Es stellt 
sich aber die Frage, weshalb an 
dieser Stelle, politisch gefördert, 
die GKV öffentlichkeitswirksam 
auf der Grundlage von Einzel-
fällen die weit überwiegende 
Mehrheit der Krankenhäuser 
unberechtigt einem General-
verdacht aussetzen darf und 
diese in der Folge auch noch mit 
einer extremen Regelungsfülle 
belastet werden. Maßnahmen 
der Krankenhäuser, die dazu 
dienen, trotz allseits bekannter 
politischer Versäumnisse, wie 
beispielsweise dem fehlenden 
Ausgleich von Tarifsteigerun-
gen und der mangelhaften In-
vestitionskostenfinanzierung, 
die bedarfsgerechte Versorgung 

der Patienten dennoch sicher-
zustellen, werden ins Gegenteil 
verkehrt und den Verantwort-
lichen in den Kliniken zur Last 
gelegt. Gleiches gilt für Maßnah-
men der Krankenhäuser infolge 
der Einführung der pauscha-
lierenden Vergütungssysteme. 
Ein angemessenes Bewusstsein 
für Ursache und Wirkung poli-
tischer Interventionen und das 
Interesse an einem fairen Mit-
einander werden an dieser Stelle 
vermisst.

Über die Motive der Kran-
kenkassen, allen voran der 
GKV-Spitzenverband, ein solch 
umfassendes Misstrauen gegen 
die Krankenhäuser zu schüren 
und auf Dauer ein gesellschafts-
politisches Spiel mit dem Feuer 
zu riskieren, kann an dieser 
Stelle nur spekuliert werden. In 
der Gesamtschau der GKV-Po-
sitionen und ihres Handelns der 
vergangenen Jahre treten jedoch 
die Forderungen nach „Struk-
turbereinigung“ und „Kosten-
dämpfung“ durchgängig hervor. 
Ein besonders eindrückliches 
Beispiel der Sichtweise des GKV-
SV auf die Krankenhäuser kann 
dem sogenannten GKV-Klinik-
simulator entnommen werden. 
Dort heißt es unter „Worum geht 
es beim GKV-Kliniksimulator? Die 
Konsequenzen einer möglichen 
Schließung eines Klinikstandortes 
bewegen so viele Menschen. Mit 
dem Kliniksimulator können sie die 
Auswirkungen auf die Erreichbar-
keit eines Grundversorgers fast häu-
serblockgenau ermitteln“. Ähnlich 
dem Spiel „Schiffe versenken“ 
lassen sich hier durch einen ein-
fachen Klick einzelne Kranken-
häuser virtuell schließen und 
anschließend „Kennzahlen und 
Schließungseffekte in 30 PKW-
Minuten Fahrzeitradius“ ablesen. 
Die Anzahl der „Einwohner, die 
durch die Schließung des Kranken-
hauses länger als 30 PKW-Fahrzeit-
minuten benötigen würden, um ein 
Krankenhaus der Grundversorgung 

zu erreichen“ werden zudem dar-
gestellt. Medizinische Belange 
der Einwohner, die Leistungsfä-
higkeit der Krankenhäuser, ihre 
Bedeutung für eine Region und 
die Konsequenzen einer solchen 
Schließung für die dort arbeiten-
den Menschen bleiben vollstän-
dig unberücksichtigt.

Grundsätzlich ist die Berück-
sichtigung der Wirtschaftlich-
keit medizinischer Leistungen 
wichtiger Bestandteil der Auf-
gaben der Krankenkassen, wie 
auch aller Krankenhäuser und 
Organe der Selbstverwaltung. 
Sie können Beratungen zu be-
stimmten Themen bereichern 
und durchaus auch Folge von 
verantwortlich entwickelten 
Verbesserungsprozessen sein. 
Sie führen aber immer dann zu 
erheblichen Fehlentwicklun-
gen, wenn sie losgelöst von der 
jeweiligen Themen- und Auf-
gabenstellung zum primären 
Leitmotiv allen Handelns wer-
den. So tritt der ursprüngliche 
politische Wille oder Zweck ein-
zelner gesetzlicher Vorgaben in 
den hierzu getroffenen Verein-
barungen der Selbstverwaltung 
nicht selten völlig in den Hin-
tergrund, weil die GKV wieder-
holt Anforderungen durchsetzt, 
die weniger der eigentlichen 
Thematik, als vielmehr der Ko-
stendämpfung und/oder Struk-
turbereinigung dienen. Dies 
soll exemplarisch an wenigen 
Beispielen dargestellt werden, 
trifft aber für zahlreiche weitere 
Regelungen unterschiedlichster 
Thematik zu. 

In der sogenannten „Obdukti-
onsvereinbarung“ wurde durch 
die auf Betreiben der GKV er-
folgte Festlegung kaum zu errei-
chender Obduktionsquoten das 
sinnvolle Anliegen der Politik, 
nämlich Obduktionen als wert-
volles Instrument der medizini-
schen Qualitätssicherung unter 
bestimmten Voraussetzungen 
durch Zuschläge finanziell zu 
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fördern, voraussichtlich erfolg-
reich konterkariert.

Ähnlich verhält es sich mit der 
sogenannten „Zentrumsverein-
barung“. Hierin soll die Selbst-
verwaltung das Nähere zur 
Konkretisierung der besonderen 
Aufgaben von Zentren verein-
baren. Diese Aufgaben sollen als 
Grundlage für besondere Vergü-
tungsvereinbarungen dienen, um 
engagierten Kliniken zumindest 
einen Teil des besonderen Auf-
wandes für die Spezialisierung 
als Zentrum zu erstatten. Ein 
Konsens zu der Vereinbarung 
konnte nicht hergestellt wer-
den. Sie wurde von der Bundes-
schiedsstelle gem. § 18a KHG 
festgesetzt. Kurze Zeit später 
wurde sie von der GKV wieder 
gekündigt. Statt die Aufgaben zu 
beschreiben, möchte sie nun die 
Krankenhausplanung der Länder 
(indirekte Auswahl der Zentren) 
gleich selbst übernehmen. Auch 
die Etablierung sogenannter 
Zentren für seltene Erkrankun-
gen im Rahmen des „Nationalen 
Aktionsplans für Menschen mit 
seltenen Erkrankungen“ wird 
durch die Krankenkassen kon-
terkariert. Zwar werden diese 
immer wieder als Leuchttürme 
der Zentrenbildung seitens der 
GKV benannt. Bemühungen, 
das Zertifizierungsverfahren für 
diese Zentren professionell zu 
organisieren, werden hingegen 
blockiert.

Um den besonderen Pflege-
bedarf stationärer Patienten in 
einfacher und bürokratiearmer 
Weise abzubilden, wurde im 
Jahr 2016 ein neuer Prozedu-
renkode „9-984.– Pflegebedürf-
tigkeit“ für das DRG-System 
eingeführt. Dieser sieht eine Ein-
teilung der Patienten nach dem 
Grad ihrer Pflegebedürftigkeit 
durch den MDK in Verbindung 
mit dem SGB XI vor. Unter An-

wendung dieser Kodes können 
Krankenhäuser eine ergänzende 
Vergütung für die Versorgung 
besonders pflegebedürftiger Pati-
enten erzielen. Da ausschließlich 
die Pflegekassen/Krankenkassen 
über die genaue Einstufung der 
Patienten verfügen und die Kran-
kenhäuser nur in Kenntnis dieser 
Information in der Lage sind, eine 
sachgerechte Abrechnung aus-
zustellen, ist es über alle Maßen 
irritierend, dass sich der GKV-
Spitzenverband einer Lösung 
verweigert, den Krankenhäusern 
diese Information unbürokra-
tisch und zeitnah bereitzustellen. 
Demgegenüber zeigte der GKV-
Spitzenverband großes Engage-
ment bei der Einschätzung der 
zu erwartenden Erlössumme, die 
die Krankenhäuser künftig über 
die beiden neuen Zusatzentgelte 
abrechnen könnten, um das na-
tionale Case-Mix-Volumen für 
2018 prospektiv um einen drei-
stelligen Millionenbetrag abzu-
senken. Dieses Geld müssen die 
Krankenhäuser nun über die Ab-
rechnung der Zusatzentgelte er-
wirtschaften, die die GKV ihnen 
offensichtlich nicht gewähren 
möchte. Nur am Rande sei er-
wähnt, dass völlig unabhängig 
davon, wie pflegeaufwendig ein  
Patient ist (mindestens Pflege-
grad 3 von 5 Pflegegraden) und 
wie lange er im Krankenhaus 
verweilt (mindestens fünf Bele-
gungstage), die zusätzliche Ver-
gütung in Abhängigkeit von der 
in Rechnung zu stellenden Fall-
pauschale gerade einmal 107,14 € 

bzw. 219,56 € pro Patient und sta-
tionärem Aufenthalt beträgt.

Auch scheut sich der GKV-
Spitzenverband nicht, Patienten 
bereits etablierte medizinische 
Leistungen vorzuenthalten, wie 
beispielsweise vielen krebskran-
ken Menschen über Jahre die 
Positronenemissionstomografie 

(PET), obgleich einige seiner eige-
nen Mitgliedskassen diese ihren 
Versicherten gleichwohl anbieten 
möchten. Zu bedauern ist hier 
nicht nur die immense Verunsi-
cherung aufseiten der Patienten, 
wenn sie im Krankheitsfall fest-
stellen, dass sie möglicherweise 
in der falschen Krankenkasse 
versichert sind. Bedauerlich ist 
auch die Tatsache, dass viele 
Krankenhäuser gezwungen wer-
den, mit verschiedenen Kranken-
kassen zahlreiche Einzelverträge 
zur Abrechnung der Leistung 
aufwendig zu verhandeln und 
abschließen zu müssen, obgleich 
dies durch einen einfachen Be-
schluss im G-BA zu verhindern 
gewesen wäre. 

Auch in anderen Bereichen sind 
offensichtlich vergleichbare Ten-
denzen zu beobachten.3) So be-
mängelt offensichtlich auch das 
Bundesversicherungsamt, dass 
einige Kassen verschärfte Krite-
rien für die Ausschreibung von 
Hilfsmitteln nicht sorgsam ange-
wendet hätten und etwa zu sehr 
auf den Preis und zu wenig auf 
die Qualität der Waren (hier Be-
atmungsgeräte, Stomaartikel und 
Windeln) achten.

Unter dem Deckmantel der 
Forderung nach mehr „Quali-
tät“ und „Transparenz“ werden 
GKV-Interessen in Form von 
Kostendämpfung und Struktur-
bereinigung in geradezu stereo-
typer Weise themenübergreifend 
durchgesetzt. Vom Textumfang 
her minimalistische Formulie-
rungen, die entweder die Zahl 
potenzieller Leistungserbringer, 
die Zahl anspruchsberechtigter 
Versicherter oder das Angebot 
potenzieller GKV-Leistungen 
gezielt einschränken, kommen 
in immer gleicher Weise zur An-
wendung. Der Bedarf der Pati-
enten, die Angemessenheit und 
Sachgerechtigkeit der Vorgaben, 
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der mit ihnen verbundene Auf-
wand und ein faires Miteinander 
spielen dabei eine zunehmend 
untergeordnete Rolle oder fal-
len komplett dem Streben nach 
Strukturbereinigung und Ko-
stendämpfung zum Opfer.

Die Beteiligung der DKG an 
den Entscheidungen der Selbst-
verwaltung steht außer Frage. 
Allerdings soll hier in aller 
Deutlichkeit darauf hingewiesen 
werden, dass diese aufgrund der 
bestehenden Mehrheitsverhält-
nisse und nahezu unverrück-
barer Interessenslagen (s. o.), 
aber auch politischer Interven-
tionen häufiger ins Leere läuft 
und zahlreiche Regelungen 
gegen die Stimmen der DKG 
festgelegt werden. Der mit der 
Selbstverwaltung ursprünglich 
intendierte Interessensausgleich 
im Sinne ausgewogener Ent-
scheidungen wird somit bereits 
im Ansatz konterkariert. So fin-
det man auch hier das in den vor-
liegenden Rahmenbedingungen 
begründete Ungleichgewicht 
zum Nachteil der Krankenhäu-
ser und der Patienten.

3. Fazit

Obwohl deutsche Kranken-
häuser ihre Leistungsfähigkeit 
bereits seit vielen Jahren er-
folgreich unter Beweis gestellt 
haben, sehen sie sich dennoch 
einem seit Jahren anhaltend 
hohen politischen wie ökonomi-
schen Interventionsdruck aus-
gesetzt. Nahezu kein Bereich im 
Krankenhaus blieb hiervon un-
berührt.

Krankenhäuser wurden ge-
schlossen, umstrukturiert, Ab-
teilungen zusammengelegt, 
Teilbereiche ausgegliedert, ad-
ministrative Strukturen neu auf-
gebaut, verfügbares Personal 
angepasst u. v. m., und dies alles 
zusätzlich zu der medizinischen 
Rund-um-die-Uhr-Versorgung 
der Patienten. Kostendämp-

fung, Strukturbereinigung und 
Transparenz waren dabei die 
maßgeblichen, übergeordneten 
politischen Ziele immer neuer 
Reformen.

Die Umstellung auf ein hoch-
komplexes Vergütungssystem, 
über dessen wahre Leistungs-
gerechtigkeit eher weniger be-
kannt ist, dessen Einfluss aber 
in zahlreiche der vielen Detail-
regelungen hineinreicht, ist glei-
chermaßen erfolgt. Ergebnis all 
dieser Maßnahmen sind u. a. in-
ternational vergleichsweise sehr 
niedrige Leistungspreise, eine 
Transparenz über Strukturen, 
Krankheiten, Leistungen und 
deren Kosten sowie die Qualität 
von Maßnahmen im Kranken-
haus, wie sie international ihres-
gleichen suchen.

Ein Teil dieser Ergebnisse mag 
man, politisch betrachtet, sicher 
als Erfolg bewerten, ein anderer 
Teil stimmt hingegen äußerst 
bedenklich, weil er die Grenzen 
des Erträglichen weit überschrit-
ten sowie Anstand und Fairness 
längst verlassen hat. Die medizi-
nische Versorgung der Patienten 
leidet zudem nachhaltig unter 
sachfremden Vorgaben und 
Interventionen. Krankenhäu-
ser und ihre Mitarbeiter sehen 
sich seit Jahren einer enormen 
Dauerbelastung und kollekti-
ven Zermürbungsstrategie aus-
gesetzt, wie sie in dieser Weise 
sicherlich einmalig ist. Dem-
gegenüber wächst die Anzahl 
derer ungebremst, die ihre täg-
lichen Arbeitsabläufe umfas-
send regeln und immer mehr 
Daten auch für den Erhalt ihrer 
eigenen Tätigkeit einfordern. 
Die Kosten für medizinische 
Leistungen wurden in den letz-
ten Jahren sicherlich erfolgreich 
gesteuert, die Ausgaben für ad-
ministrative Zwecke wuchsen 
hingegen nahezu ungebremst. 
Hierdurch wurden der medizi-
nischen Versorgung der Patien-
ten Finanzmittel in unbekannter 

Höhe für den Aufbau von Ver-
waltungsbürokratie entzogen. 
Die Leidtragenden sind daher 
auch die Patienten.

Aus Sicht der DKG ist daher 
eine dringende Zäsur erforder-
lich, die die Regelungsfülle in 
Bezug auf ihre Fehlentwicklun-
gen in den Blick nimmt und im 
Sinne von „weniger ist mehr“ 
bereinigt. Hierbei sind der Nut-
zen der Anforderungen für Ver-
sorgungsbelange der Patienten, 
die Verhältnismäßigkeit von 
Aufwand und Nutzen sowie die 
Wertschätzung und Motivation 
der Krankenhausmitarbeiter als 
relevante Beurteilungskriterien 
angemessen zu berücksichtigen.

Zudem sind faire Rahmen-
bedingungen zu schaffen, die 
sowohl  dem Krankenhausbe-
reich/den Krankenhäusern als 
auch den Kassen eine gleich-
berechtigte Begegnung auf Au-
genhöhe ermöglichen, um das 
monotone und äußerst leichtfer-
tige Streben nach unbegrenzter 
Kostendämpfung und willkür-
licher Strukturbereinigung zu 
beenden. Nur so kann ein Klima 
gegenseitiger Wertschätzung 
geschaffen werden, welches 
eine zielgerichtete und sachge-
rechte Gestaltung des Gesund-
heitswesens ermöglicht. Denn 
am Ende wird jeder feststellen 
müssen, dass weder GKV noch 
MDK die Leistungsträger der 
medizinischen Versorgung in 
Deutschland sind, auch wenn 
auf politischer Ebene zumeist 
von „GKV-Leistungen“ gespro-
chen wird, obwohl Leistungen 
von Ärzten und Pflegekräften 
gemeint sind.
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Anschrift der Verfasserin:
Dr. med. Nicole Schlottmann
Geschäftsführerin Dezernat V – 
Medizin I, DKG e.V.
Wegelystraße 3, 10623 Berlin

Der Beitrag erschien in Erstveröffentlichung 
im Juniheft (6/2018) der Zeitschrift 
„Das Krankenhaus“, Verlag W. Kohlhammer.
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Vollstipendium 
für den MBA Health Care Management der Universität Bayreuth

Für das Wintersemester 
2018/19 vergibt der Verband der 
Leitenden Krankenhausärzte 
Deutschlands e.V. (VLK) erst-
mals ein Vollstipendium für den 
Master of Business Administra-
tion Health Care Management 
an der Universität Bayreuth. Der 
zukünftige Stipendiat wird in 
einem mehrstufigen Auswahl-
verfahren ermittelt. Berück-
sichtigt wird hierbei auch die 
Meinung eines hochkarätig be-
setzten Jury-Beirates.

Der berufsbegleitende Wei-
terbildungsstudiengang MBA 
Health Care Management richtet 
sich an ambitionierte Berufstä-
tige aus der Gesundheitsbranche, 
die die Verschärfung des Wett-
bewerbs in dem sich permanent 
wandelnden Markt wahrnehmen 
und sich mit Hilfe der Weiter-
bildung gezielte Wettbewerbs-
vorteile aufbauen wollen. Ziel 
des berufsbegleitenden Studien-
ganges ist es, den Teilnehmern 
ein wissenschaftlich fundiertes 
Instrumentarium in den Berei-
chen Betriebswirtschaftslehre, 
Volkswirtschaftslehre, Medizin-
management, Recht sowie Lei-
tung und Führung an die Hand 
zu geben. Damit sind Sie in der 
Lage, komplexe Entscheidungs-
situationen im Gesundheitswe-
sen in ihrer strategischen und 

operativen Dimension zu erken-
nen, zu analysieren und einer er-
folgreichen Lösung zuzuführen. 
In enger Kooperation mit der 
FOR-MED GmbH, die mehr als 
20 Jahre Erfahrung als Anbieter 
betriebswirtschaftlicher Wei-
terbildung im Gesundheitswe-
sen aufweisen kann, schafft die 
Universität Bayreuth exzellente 
Rahmenbedingungen für eine 
optimale Wissensvermittlung.

Dazu Prof. Dr. Frank Dau-
mann, Lehrstuhlinhaber des 
Lehrstuhls für Sportökonomie 
und Gesundheitsökonomie an 
der Friedrich-Schiller-Universi-
tät Jena: „Medizin und Ökono-
mie sind keine Gegensätze. Die 
Ausbildung von Gesundheits-
ökonomen kann in Bayreuth 
auf eine lange und erfolgreiche 
Geschichte zurückblicken. Der 
Studiengang richtet sich konse-
quent an den Bedürfnissen der 
Zielgruppe aus und hier in deren 
Umfeld treten immer wieder Ver-
änderungen auf und diese Ver-
änderungen greifen wir auch im 
Studiengang auf.“

Erstmals vergibt der Verband 
der Leitenden Krankenhaus-
ärzte Deutschlands e.V. ein Voll-
stipendium für den MBA Health 
Care Management im Wert von 
17.200 Euro. Der zukünftige Sti-
pendiat muss hierfür zunächst 

auf unterschiedlichen Ebenen 
überzeugen: nach der Durchsicht 
der schriftlich eingereichten Be-
werbungsunterlagen wird eine 
Auswahl an Kandidaten getrof-
fen, welche mittels telefonischen 
Auswahlgesprächen schließlich 
auf die besten zehn Bewerber 
zugespitzt wird. Im Anschluss 
daran folgt die Einladung zum 
Assessment Center am 16. Juli 
2018. Wer hier überzeugen kann, 
darf sich schließlich über den 
Erhalt des Stipendiums für den 
Studienbeginn am 26. Oktober 
2018 freuen. Bewerbungsschluss 
für das Stipendium ist der 27. 
Juni 2018.

„Wir freuen uns, durch das 
Vollstipendium für den berufs-
begleitenden MBA-Studiengang 
Health Care Management die 
betriebliche Weiterbildung für 
den Bereich Management im 
Gesundheitswesen fördern zu 
können.“, so Prof. Dr. Hans Fred 
Weiser, Präsident des VLK.

Weitere Informationen zum 
Studiengang und zum Stipen-
dium finden Sie auf der nach-
folgenden Homepage: http://
www.mba-health-care.de/index.
php/stipendium

Kontakt:
MBA-Koordinator Friedemann Malerz
Telefon: 0921 / 30 605
E-Mail: info@mba-health-care.de
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Health Care Management
MBA
Berufsbegleitender
Studiengang

www.mba-health-care.de info@mba-health-care.de
0921/30 605

Jetzt
bewerben bis

30.09
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Das Urteil des Bundesgerichts-
hofs vom 20.02.2018 (Aktenzei-
chen: VI ZR 30/17), in welchem 
das wohl größte Ärztebewer-
tungsportal Jameda wieder ein-
mal einen herben Rückschlag 
erlitten hat, in dem der Klage 
einer Ärztin auf Löschung ihres 
Profils und der dazugehöri-
gen Daten stattgegeben wurde, 
gibt Anlass, die bisherige BGH-
Rechtsprechung und die sich 
daraus ergebenden Möglichkei-
ten von Ärzten zu beleuchten.

I. Relevanz von  
Bewertungen

Hintergrund ist, dass wir zahl-
reiche Anfragen von Mandan-
ten erhalten, ob man sich nicht 
gegen unzutreffende Bewertun-
gen im Internet rechtlich erfolg-
reich wehren könne. Tatsächlich 
konnten wir schon in vielen Fäl-
len mit sehr guten Erfolgsaus-
sichten Bewertungen löschen 
lassen. Die Voraussetzung für 
einen Löschungsanspruch ist 
z.B., dass die Bewertung Be-
leidigungen oder sogenannte 
Schmähkritik enthält, Bewertun-
gen von Nichtpatienten abge-
geben wurden oder es sich um 
Unwahrheiten handelt. Auch 
ist es möglich, gegen einzelne 
(Teil-)Noten vorzugehen, sollten 
diese ungerechtfertigt sein. 

Betroffene Ärzte berichten 
uns, dass diese immer häufiger 
auf Bewertungen im Internet 
(seien es positive oder negative) 

angesprochen werden, woraus 
sich erkennen lässt, dass immer 
mehr Patienten sich ihren Arzt 
tatsächlich wohl auch nach In-
ternetbewertungen aussuchen. 
Dabei können gute Bewertun-
gen sicherlich von Vorteil sein, 
allerdings eröffnet die Anony-
mität des Bewertungsportals 
ungerechtfertigten Bewertungen 
Tür und Tor. Oft sind es auch 
Patienten, die eine Situation als 
Laien falsch eingeschätzt haben 
und ihrer Wut oder persönlicher 
Enttäuschung in unfairer Weise 
durch eine Bewertung Luft ma-
chen. Rein theoretisch wäre es 
sogar möglich, dass Mitbewer-
ber Bewertungsportale nutzen, 
um ihrer Konkurrenz massiv zu 
schaden. So kann es sogar dazu 
kommen, dass durch schlechte 
Bewertungen die wirtschaftli-
che Existenz des Arztes gefähr-
det wird. Dazu kommt, dass 
leider – wie so häufig im Inter-
net – es eher die unzufriede-
nen Patienten sind, die sich die 
Mühe machen, eine Bewertung 
zu verfassen. Wenn ein Arzt von 
100 Patienten einen unzufrie-
denen Patienten hat, der eine 
Bewertung abgibt und einen 
zufriedenen, der ebenfalls eine 
Bewertung abgibt, erscheint im 
Bewertungsportal nur eine po-
sitive Quote von 50 %, obwohl 
diese in Wirklichkeit bei 99 % 
liegt. Gerade aufgrund dieses 
geringen Aussagewertes von 
Internetbewertungen, der leider 
nicht jedem Patienten bewusst 
ist, ist es vielen Mandanten 

umso wichtiger, dass ungerecht-
fertigte Bewertungen gelöscht 
werden. Dies gilt insbesondere 
für beleidigende und verleum-
derische Einträge.

II. Vorherige Recht- 
sprechung des  

Bundesgerichtshofs

Zum Glück für die betroffe-
nen Ärzte gibt es mittlerweile 
mehrere höchstrichterliche Ur-
teile des Bundesgerichtshofs, 
die diese Ärzte in ihren Rechten 
stärken.

Im sogenannten Jameda-Urteil 
des Bundesgerichtshofs vom 
23.09.2014 (Aktenzeichen: VI ZR 
358/13) hat dieser entschieden, 
dass es grundsätzlich zulässig 
ist, dass Jameda ohne Zustim-
mung der Ärzte deren Daten 
auf Jameda veröffentlicht und 
bewerten lässt. Dabei weist der 
BGH darauf hin, dass der betrof-
fene Arzt den Gefahren des Be-
wertungsportals nicht schutzlos 
ausgeliefert sei, da bei unzuläs-

Recht

RA Lars Rischewski

Ärztebewertungsportale Jameda 
& Co. – Rechtliche Möglichkeiten 
von Ärzten

Lars Rischewski
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sigen Bewertungen die Mög-
lichkeit einer Löschung durch 
Jameda bestehe.

Im sogenannten „Jameda II“-
Urteil des Bundesgerichtshofs 
vom 01.03.2016 (Aktenzeichen: 
VI ZR 34/15) präzisiert der 
BGH die Prüfungspflichten von 
Internetbewertungsportalen. 
Zwar sagt der BGH, dass das 
Bewertungsportal nicht ver-
pflichtet ist, die Bewertung vor 
der Veröffentlichung auf even-
tuelle Rechtsverletzungen zu 
prüfen, allerdings kann dieses 
zur Verantwortung gezogen 
(und somit auch verklagt!) wer-
den, sobald es Kenntnis von der 
Rechtverletzung erlangt hat. 
Diese Kenntniserlangung er-
folgt meist durch die Mitteilung 
des Arztes oder besser eines von 
diesem beauftragten speziali-
sierten Anwalts, da dieser direkt 
anhand der Vorgaben des Bun-
desgerichtshofs prüfen kann, 
inwiefern die Bewertung gegen 

geltendes Recht verstößt.

III. Ablauf des  
Löschungsverfahrens

Des Weiteren fordert der Bun-
desgerichtshof, dass die Bean-
standung so konkret gefasst sein 
muss, dass der Rechtsverstoß 
auf der Grundlage der Behaup-
tung des betroffenen Arztes un-
schwer bejaht werden kann. Ist 
diese Hürde genommen, so hat 
Jameda den Sachverhalt unter 
Berücksichtigung einer etwa-
igen Stellungnahme des Be-
wertenden zu ermitteln und zu 
bewerten. 

Häufig können bereits unzu-
lässige Bewertungen auf diese 
Art innerhalb von kürzester 
Zeit gelöscht werden, da es nicht 
mehr zu einer Rückmeldung 
des Bewertenden nach Auffor-
derung durch Jameda kommt. 
Sollte der Bewertende eine Stel-
lungnahme abgeben, so wird 

diese in anonymisierter Form an 
den betroffenen Arzt bzw. den 
beauftragten Anwalt weiterge-
leitet, sodass eine erneute Stel-
lungnahme erfolgen kann, die 
die Behauptungen widerlegt. Bei 
diesem Schritt ist es dann häu-
fig erforderlich, den Sachverhalt 
detailliert darzulegen, sofern 
eine Behandlung tatsächlich 
stattgefunden hat. Nach diesem 
kommt es dann zu einer Abwä-
gung durch Jameda, die – nicht 
zuletzt aufgrund der Vorga-
ben des Bundesgerichtshofs – 
häufig damit endet, dass die 
Bewertung endgültig gelöscht 
wird.

Da sich diese Prüfung über 
mehrere Wochen hinziehen 
kann, sei an dieser Stelle er-
wähnt, dass während der 
kompletten Prüfungszeit die 
Bewertung gesperrt ist, das 
heißt, dass diese nicht aufgeru-
fen werden kann und nicht in 
die Durchschnittsnote, die von 

Recht
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Recht

Jameda angezeigt wird, einfließt. 
Die Bewertungsseite des Arztes 
enthält lediglich einen Hinweis, 
dass sich dort eine Bewertung 
befindet, die gesperrt ist, da 
diese vom betroffenen Arzt als 
rechtswidrig angesehen wird.

Des Weiteren stellt der BGH 
klar, dass eine Bewertung, die 
keinem Behandlungskontakt zu-
grunde liegt, zu löschen ist. Vor 
diesem Hintergrund wird der 
(angebliche) Patient detailliert 
gefragt, wann die angebliche Be-
handlung stattgefunden haben 
soll. Auch dies führt häufig be-
reits zur Löschung.

Vor diesem Hintergrund ist üb-
rigens auch das Urteil des Bun-
desgerichtshof vom 04.04.2017 
(Aktenzeichen: VI ZR 123/16) zu 
beleuchten, welches besagt, dass 
ein Bewertungsportal selbst als 
sogenannter unmittelbarer Störer 
in Anspruch genommen werden 
kann, wenn es die Bewertung ei-
genmächtig verändert und sich 
demnach zu eigen macht. Das 
bedeutet, dass der Betreiber des 
Portals in diesem Fall selbst der 
Verantwortliche für diesen Bei-
trag (statt des Bewertenden) ist, 
mit sämtlichen rechtlichen Fol-
gen, wie dem Unterlassungsan-
spruch oder ggf. Abmahnkosten.

IV. Aktuelles Urteil des 
Bundesgerichtshofs

Wie eingangs erwähnt, hat der 
Bundesgerichtshof in seinem 
neusten Urteil vom 20.02.2018 
(VI ZR 30/17) Jameda dazu ver-

urteilt, das Profil einer Ärztin 
und die dazugehörigen Daten 
aus dem Portal zu löschen. 

Aber Vorsicht, dies bedeutet 
zum jetzigen Zeitpunkt nicht, 
dass alle Ärzte automatisch 
einen Löschungsanspruch ge-
genüber Jameda haben, da der 
BGH den Löschungsanspruch 
darauf gestützt hat, dass Jameda 
die Stellung als „neutraler In-
formationsmittler“ verlassen 
habe, indem bezahlende Ärzte 
als sogenannte Premiumkunden 
privilegiert werden und ver-
deckte Vorteile insofern erhalten, 
indem konkurrierende Ärzte 
nur auf Internetseiten der nicht-
zahlenden Ärzte eingeblendet 
werden, während dies bei zah-
lenden Kunden nicht der Fall ist. 
Somit tritt das Grundrecht der 
Meinungs- und Medienfreiheit 
von Jameda nach Ansicht des 
Bundesgerichtshofs hinter dem 
Grundrecht der klagenden Ärz-
tin auf Schutz ihrer informatio-
nellen Selbstbestimmung (somit 
ihrer personenbezogenen Daten) 
zurück.

Was der BGH allerdings aus-
lässt, ist die Tatsache, dass zah-
lende Profilinhaber insofern im 
Vorteil sind, dass ihre Einträge 
aufwendiger gestaltet sind und 
sie ihr Profil auch selbst mit 
Fotos und Texten gestalten kön-
nen. Hier bleibt abzuwarten, ob 
die Rechtsprechung auch dieses 
Problem aufgreift und die kom-
plette Unterscheidung zwischen 
zahlenden und nicht zahlenden 
Ärzten thematisiert wird.

Jameda hat wohl trotz Urteils 
des Bundesgerichtshofs das 
Profil nicht gelöscht, sondern 
lediglich veranlasst, dass auch 
auf nichtzahlenden Profilen 
keine Verweise mehr auf andere 
Ärzte zu finden sind. Davon ab-
gesehen, dass hier Schadenser-
satzansprüche bzw. vorzeitige 
Vertragsauflösungen der zah-
lenden Ärzte denkbar sind, stellt 
sich die Frage, ob diese Hand-
lung seitens Jameda ausreicht.

Zumindest ist anzunehmen, 
dass es hier wohl zahlreiche 
Folgeprozesse geben wird, da 
das Urteil tief in das Geschäfts-
modell von Jameda eingreift. 
Dementsprechend bleibt die Ent-
wicklung hier spannend.

Fazit

Zusammenfassend ist zu 
sagen, dass Ärzte sehr gute 
Chancen haben, ungerechtfer-
tigte und unzulässige Bewertun-
gen löschen zu lassen, dies ist 
meist auch ohne Gerichtsverfah-
ren möglich.

Sollten Ärzte allerdings wün-
schen, dass ihr komplettes Pro-
fil nicht bei Jameda erscheint, 
so wird sich zeigen, wie mit der 
neuerlichen Entscheidung des 
Bundesgerichtshofs umzugehen 
ist.

Kontaktdaten des Autors:
Rechtsanwalt Lars Rischewski
rischewski@klostermann-rae.de
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt, Mon-
stadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum
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Verband der Leitenden Krankenhausärzte Deutschlands e.V.

Invaliditätsvorsorge optimieren mit VLK Sonderkonditionen

Im Alltag begegnen Ihnen in Ihrer Unfallambulanz rund um die  

Uhr verunglückte und verletzte Patienten mit kleineren, aber auch 

gravierenderen Verletzungen. Haben Sie sich schon einmal ge-

fragt, wie sich Ihre berufliche und private Zukunft darstellt, soll-

ten Sie einmal selbst beispielsweise mit einer schweren Handver- 

letzung eingeliefert und therapiert werden müssen? Schlimmer  

noch wenn nach Abschluss der Heilbehandlung ein Drehdefizit  

des Handgelenks und Versteifungen von Fingern und Daumen  

festzustellen sind!

Mit der umseitigen Gruppenunfallversicherung erhalten VLK- 

Mitglieder einen exklusiven und hochwertigen Versicherungs-

schutz. Die Höhe der Versicherungssumme bei der Grundinvali- 

dität in Verbindung mit der Spitzenprogression und die zusätzliche 

Hinterlegung einer verbesserten Gliedertaxe hebelt für Ärzte die 

Versicherungsleistung auch schon bei kleineren Invaliditätsgraden 

schnell in den höheren sechsstelligen Leistungsbereich.

Ab einem Invaliditätsgrad von 50 % erhalten Versicherte zusätzlich 

eine lebenslange Unfallrente. Die berufsbedingten Gefahren und 

Gesundheitsschäden durch Infektionen oder Röntgen-, Laser- und 

Maserstrahlen sind im Rahmen der Erweiterung des originären  

Leistungsumfangs im Versicherungsschutz mit eingeschlossen.  

Bei Unfalltod erhalten die Hinterbliebenen eine Todesfallleistung. 

Leistungsbeispiel im „Komfortschutz“: Bei vollständigen Verlust 

der Funktionsfähigkeit eines Gehörs auf einem Ohr (45 % Invali- 

ditätsgrad lt. verbesserter Gliedertaxe) und eines Fingers (15 %  

Invaliditätsgrad lt. verbesserter Gliedertaxe) besteht eine Invalidität 

von 150 %. (Die Grundinvalidität wird hierbei von 60 % auf 150 % 

durch die mitversicherte Progression gehebelt.) Das VLK-Mitglied 

erhält 450.000 EUR Kapitalleistung und lebenslang eine monat- 

liche Unfallrente in Höhe von 2.000 EUR. Verstirbt der Versicherte 

während des Bezugs der Unfallrente, erhalten die Hinterbliebe-

nen innerhalb der zehnjährigen Rentengarantiezeit die versicherte  

Unfallrente weiterhin ausgezahlt. 

Dieses Sonderkonzept erhalten VLK-Mitglieder im Tarif  

„Komfortschutz“ ab 450 EUR/Jahr. Der Tarif „Existenzschutz“ ist ab 

330 EUR/Jahr erhältlich. Auf Gesundheitsfragen oder eine Gesund-

heitserklärung wird im VLK-Sonderkonzept völlig verzichtet. 

VLK – eine starke Gemeinschaft und eine Mitgliedschaft,  

die sich lohnt!
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Agenda

Das stand 
auf der Agenda 

April - Juni 2018

16.04.2018, Kiel  
�	�Gespräch mit Gesundheitsminister Dr. Heiner Garg 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Arthur Friedrich, Gerd Norden

17.04.2018, Berlin 
�	DKG-Frühlingsempfang 
	� VLK-Teilnehmer: U.a. PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

18.04.2018   
�	Webinar zum Thema „Koalitionsvertrag“ 
	 VLK-Teilnehmer: U.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Dr. Bernd Klinge,  
	 Gerd Norden

19.04.2018, Berlin 
�	Abgeordnetengespräche (Maria Klein-Schmeink [Grüne], Roy Kühne [Union]) 
	 VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

23.04.2018, Berlin 
�	�Abgeordnetengespräche (Stephan Pilsinger [Union], Harald Weinberg [Linke]) 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

25.04.2018, Berlin  
�	�Abgeordnetengespräch (Lothar Riebsamen [Union]) 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

27.04.2018, Saarbrücken  
�	�Gespräch mit Gesundheitsministerin Monika Bachmann 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Gerd Norden 

02.05.2018, Düsseldorf 
�	�Auswahlkommission Nachfolger HGF  

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Cornelia Cedzich,  
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden
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Agenda

07.05.2018, Düsseldorf 
�	� 16. Sitzung des VLK-Präsidiums 

VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Präsidiums

�	� 10. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden 
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

16.05.2018 
�	� Webinar zum Thema „Novellierung der GOÄ 

VLK-Teilnehmer: U.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

24.05.2018, Magdeburg 
�	� Gespräch mit Gesundheits-Staatssekretärin Beate Brücker 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

30.05.2018, Düsseldorf 
�	� 130. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates  

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

04.06.2018, Berlin 
�	� Abgeordnetengespräch (Prof. Andrew Ullmann [FDP])  

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

11.06.2018, Berlin 
�	� 21. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle „Zielvereinbarungen“ 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Müller, Gerd Norden

12.06.2018, Berlin 
�	� Vorstand Deutsche Krankenhausgesellschaft 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

14.06.2018, Berlin 
�	� Abgeordnetengespräche (Prof. Claudia Schmidtke [Union], Claudia Moll [SPD],  

Emmi Zeulner [Union]) 
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden


