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MAGS (IV A 3/Kab) Anlage

Bericht

fur den Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales

des Landtags Nordrhein-Westfalen

,,Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen - Fortschreibung des
Krankenhausplans um neue G-BA-Zentrums-Regelungen"

Hintemrund zurkrankenhays

Krankenhauser konnen fur besondere Aufgaben, die sie wahrnehmen, von den Lan-

dern als Zentrum krankenhausplanerisch ausgewiesen werden. Ein Zentrum stellt da-

bei eine Konzentration hoch qualitativer medizinischer Versorgungangebote dar, die

spezialisierte Fachkenntnisse und eine besondere Vorhaltung erfordert.

Mit derAusweisung als Zentrum haben die Krankenhauser die Moglichkeit, Zentrums-

zuschlage nach dem Krankenhausentgeltgesetz zu erhalten, die sie mit den Kosten-

tragern vereinbaren. Den Krankenhausern warden damit die Kosten fur die besondere

Aufgabenwahrnehmung refinanziert.

Deraktuelle Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen wurde am 02.11.2018

- nach Anhorung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit und Soziales - urn die NRW-

Zentrums-Checklisten fortgeschrieben. Anlass war eine vorausgegangene Bundes-

schiedsstellenentscheidung vom 08.12.2016, die durch ihre konkretisierende Defini-

tion besonderer Aufgaben von Zentren entgeltrechtliche Relevanz hatte.



Zentrums-Regeluna des Gemeinsamen Bundesausschusses

Nach Fortschreibung des Krankenhausplans urn die NRW-Zentrums-Checklisten

wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) mit dem Pflegepersonal-Star-

kungsgesetz beauftragt, bis zum 31.12.2019 die besonderen Aufgaben van Zentren

zu definieren sowie bundeseinheitliche Qualitatsanforderungen festzulegen.

Die Zentrums-Regelungen des G-BA sind zum 01.01.2020 in Kraft getreten. Der G-BA

hat fur folgende Zentren abschlieBende Regelungen beschlossen:

• Zentren fur seltene Erkrankungen

• Onkologische Zentren

• Traumazentren

• Rheumatologische Zentren

• Herzzentren

Weitere Zentren hat der G-BA mit Ubergangsregelungen beschlossen.

Zum 18.12.2020 hat der G-BA seine Zentrumsregelungen urn abschlieBende Rege-

lungen fur folgende Zentren erganzt:

• Neurovaskulare Zentren

• Lungenzentren

Zum 20.02.2021 sind abschlieBende Regelungen fur eine weitere Zentrumsart hinzu-

gekommen:

• Zentren in einem intensivmedizinischen digital-gestutzten Versorgungs-netz-

werk (IDV-Zentren)

Zentrumszuschlaae

Der G-BA fuhrt in seinem Beschluss aus, dass die besonderen Aufgaben von Zentren

in seinen Regelungen abschlieBend konkretisiert sind. Dabei macht er deutlich, dass

die Zuweisung von besonderen Aufgaben durch die Lander davon unberuhrt bleibt, ihr

aber keine Entgeltrelevanz zukommt.

> Damit ist klar geregelt, dass nur die G-BA Zentren zu einer Refinanzierung

(Zentrumszuschlag) fiihren konnen.



Verfahren zur Fortschreibunci des Krankenhausplans

Damit die Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen die Moglichkeit haben, Zentrumszu-

schlage vereinbaren zu konnen, mussen die G-BAVorgaben zu Zentren in den Kran-

kenhausplan ubernommen werden. Ohne dies, besteht keine Moglichkeit auf Erhalt

der Zentrumszuschlage.

Dem Ministerium 1st es wichtig, dass die Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen Zent-

rumszuschlage vereinbaren konnen. Deshalb soil noch jetzt der aktuelle Krankenhaus-

plan urn die G-BA Vorgaben fortgeschrieben werden.

Mit dem Landesausschuss fur Krankenhausplanung wurde bereits ein grundsatzliches

Einvernehmen zur Ubernahme der G-BA Vorgaben erzielt.

Nunmehrwird der Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales angehort.

Fortschreibuno des Krankenhausplans 2015

Entsprechend der letzten Fortschreibung des Krankenhausplans zu dieser Thematik

wird der Anhang F des Krankenhausplans NRW 2015 entsprechend der neuen G-BA

Vorgaben zu IDV-Zentren angepasst werden.

> Die G-BA Vorgaben zu Neurovaskularen Zentren werden als Vorgaben ,,n) Neu-

rovaskulare Zentren" zusatzlich aufgenommen.

> Die G-BA Vorgaben zu Lungenzentren werden als Vorgaben ,,o) Lungenzen-

tren" zusatzlich aufgenommen.

> Der G-BA hat die IDV-Zentren als Anhang zu seinen Vorgaben zu Herz- und

Lungenzentren konzipiert. Sie werden deshalb entsprechend als ,,Anhang zu

den Vorgaben f) Herzzentren und o) Lungenzentren" aufgenommen.



Die krankenhausplanerische Ausweisung sowie die Auffuhrung besonderer Aufgaben

hat dabei nur eine Indizwirkung fur das Entgeltrecht. Die planerische Ausweisung hat

aber keine prajudizierende Wirkung bei Budgetverhandlungen. Die Bestimmung der

besonderen Aufgaben, insbesondere das AusmaB derjeweiligen Erfullung und Finan-

zierung, bleiben diesen Verhandlungen vorbehalten. So sind dort im Besonderen mog-

liche Doppelfinanzierungen zu prufen.



Marz 2021

Informationsblatt
zur Anderung/Fortschreibung des Krankenhausplans NRW 2015

Folgende Anderungen werden im Krankenhausplan 2015 vorgenommen:

Der Anhang F wird wie folgt angepasst:

• Die G-BA Vorgaben zu Neurovaskularen Zentren werden als Vorgaben ,,n)

Neurovaskulare Zentren" zusatzlich aufgenommen.

• Die G-BA Vorgaben zu Lungenzentren werden als Vorgaben ,,o)

Lungenzentren" zusatzlich aufgenommen.

• Die G-BA Vorgaben zu IDV-Zentren werden als ,,Anhang zu den Vorgaben f)

Herzzentren und o) Lungenzentren" aufgenommen.



n) Neurovaskulare Zentren

§ 1 Qualitatsanforderungen

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

1. Vorhaltung der Fachabteilungen Neurologie, Neurochirurgie, GefaBchirurgie und Kar-
diologie am Standort,

2. Vorhaltung einer neuroradiologischen Organisationseinheit, die folgende Anforderun-
gen erfullt:
a) Eine Facharztin oder ein Facharzt fur Radiologie mit dem Schwerpunkt Neuroradi-

ologie ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) innerhalb von 30 Minuten
verfugbar,

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

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

3. Vorhaltung einer Intensivstation mit kontinuierlicher Einbindung neurologischer, neuro-
chirurgischer und neuroradiologischer Fachexpertise,

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

(2) Besondere MaBnahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaBige Umsetzung van qualitatsverbessernden MaBnahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus, sowie Abfassung eines jahrlichen, offentlich zuganglichen Berichtes, der die Ergebnisse
des neurovaskularen Zentrums darstellt und bewertet, geeignete VerbesserungsmaBnahmen
identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

(3) Forschungstatigkeit und Vernetzung

1.

a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder

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

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

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

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

(4) Kooperationen

Das Zentrum kooperiert strukturiert und regelhaft mit mindestens einer neurovaskular spezia-
lisierten Rehaeinrichtung.

(5) Mindestfallzahlen

1. Im Zentrum warden jahrlich mindestens 1.000 Falle mit der Hauptdiagnose nichttrauma-
tische subarachnoidale und intracerebrale Blutungen, Hirninfarkte odertransitorisch-ischa-
mische Attacken (160, 161, 163, 164 und G45) behandelt und

2. es werden jahrlich mindestens je



a) 50 Stentings hirnversorgender Arterien (OPS 8-840.00, 8-840.Oh, 8-840.Oj,
8840.0k, 8-840.Om, 8-840.On, 8-840.Op),

b) 80 Eingriffe zur intrakraniellen Aneurysma-Ausschaltung (OPS 8-836.mO, 8-836.k0,
8-836.90, 5-025), davon 25 durch mikrochirurgisches Clipping (OPS 5025),

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

d) 100 mechanische Thrombektomien intrakranieller Arterien (OPS 8-836.80) durch-
gefuhrt.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfullen, konnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Tells der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere derfolgenden beson-
deren Aufgaben ubernehmen:

1. Interdisziplinare neurovaskulare Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Pati-
enten anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, wenn diese
zwischen den Beteiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfuhrung von fachspezifischen
Kolloquien, Durchfuhrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mitanderen Kranken-
hausern oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Kran-
kenhauser oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht be-
reits als Konsiliarleistung oder im Rahmen der verschiedenen Komplexbehandlungen
des akuten Schlaganfalles abrechenbar sind; diese Leistungen konnen auch telemedi-
zinisch erbrachtwerden.

2. Registererstellung oder - sofern vorhanden - Fuhrung und Auswertung eines nationa-

len oder internationalen Registers unter Einhaltung anerkannter Standards, die den in-
stitutionsubergreifenden Datenaustausch sicherstellen.

3. 1RegelmaBige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsver-
anstaltungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fur Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen
auch spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, sofern
diese der fallunabhangigen Informationsvermittlung uber Behandlungsstandards und
Behandlungsmoglichkeiten in der Schlaganfallversorgung dienen. 2Diese Veranstaltun-
gen sollten moglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und
durchgefuhrt werden.

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

5. 1Umsetzung van qualitatsverbessernden MaBnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Neurovaskularen Zentrums und seines Netzwerkes dar-
stellt und bewertet, geeignete VerbesserungsmaBnahmen identifiziert und diese um-
setzt (Umsetzung PDCA-Zyklus) soweit diese uber Anforderungen der bereits geregel-
ten Qualitatssicherung (insbesondere der §§ 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL) hin-
ausgehen. 2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachubergreifender Behandlungskon-
zepte und Behandlungspfade oder die Erstellung van Standard Operating Procedures
(SOPs) fur spezifische Versorgungprozesse. 3Diese MaBnahmen und Ergebnisse sind
in einem jahrlichen, offentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens bein-
haltet:



a) Darstellung des Neurovaskularen Zentrums und seiner Netzwerkpartner,

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

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

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

zepte),
e) Anzahl und Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstal-

tungen,

f) Darstellung der MaBnahmen zum strukturierten Austausch uber Therapieempfeh-
lungen und Behandlungserfolge mit anderen Neurovaskularen Zentren und

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

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

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



o) Lungenzentren

§ 1 Qualitatsanforderungen

(1) Strukturelle, personelle und fachliche Anforderungen:

1. Vorhaltung einer Fachabteilung fur Pneumologie am Standort,

2. mindestens eine Arztin oder ein Arzt des Zentrums verfugt uber eine gultige Prufarzt-
qualifikation gemaB Arzneimittelgesetz (AMG),

3. das Zentrum verfugt uber eine Anlaufstelle fur Patientinnen und Patienten zur Organi-
sation des Erstkontaktes mit geregelten festen Sprechzeiten unter Nennung konkreter
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner und

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

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

b) Vorhaltung einer Station mit mindestens 8 Beatmungsbetten fur nicht-invasive Be-
atmung,

c) Vorhandensein von zwei Atmungstherapeuten am Standort,

d) die Weaning-Einheit behandelt ab dem 01.01.2021 jahrlich mindestens 40 und ab
dem 01.01.2022 jahrlich mindestens lOOWeaning-Patientinnen und Patienten der
Gruppe 3 nach der internationalen Weaning-Klassifikation (ProlongiertesWeaning)
stationar (OPS 8-718.8, 8-718.9),

e) die Weaningeinheit stellt eine adaquate Schulung fur Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehorige sicher,

f) die Mitglieder des Behandlungsteams erortern regelmaBig Aspekte der
Entscheidungen am Lebensende in einem Forum und

g) die Weaningeinheit nimmt am Weaning-Register teil und tragt ab dem 01.01.2021
jahrlich mindestens 40 und ab dem 01.01.2022 jahrlich mindestens 100 Patientin-
nen und Patienten mit prolongiertem Weaning vollstandig (d.h. mindestens die
Pflichtfelder werden ausgefullt) in das Register ein.

5. Fur die Versorgung von Notfallen bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ist
sicherzustellen, dass ein Kinder- und Jugendarzt mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugendpneumologiejederzeit innerhalb von 30 Minuten im Zentrum verfugbar ist, dies
1st auch im Rahmen einer Kooperation moglich. Weiterhin muss das Zentrum - sofern
es nicht fur die Behandlung van Kindern und Jugendlichen ausgestattet ist - uber ein
Konzept zur Verlegung van Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren in die nSchst-
gelegene qualifizierte Einrichtung verfugen.

(2) Besondere MaBnahmen des Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung

RegelmaBige Umsetzung von qualitatsverbessernden MaBnahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus sowie Abfassung eines jahrlichen, offentiich zuganglichen Berichtes, der die
Ergebnisse des Lungenzentrums darstellt und bewertet, geeignete
VerbesserungsmaRnahmen identifiziert und deren Umsetzung darstellt.

(3) Forschungstatigkeit und Vernetzung

1.

a) Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren oder

b) mindestensjahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) im Bereich der Lungenheilkunde oder

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



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

heitsspezifischen Register teil und

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

4. Das Lungenzentrum ist Teil eines onkologischen Zentrums gema& Anlage 2 am Stand-
art oder weist eine schriftlich vereinbarte Kooperation mit einem onkologischen Zent-
rum gemaB Anlage 2 nach.

(4) Mindestfallzahlen

a) Es werden jahrlich mindestens 1.300 stationare Falle mit einer der folgenden Hauptdi-
agnosen: A15.-, A16.-, A19.-, J40-J47 sowie J96.- mit Nebendiagnose J40-J47, J60-

J70, J82 oder J84.- behandelt

oder

b) Sofern das Lungenzentrum

1. mindestens 200 Primarfalle mit der Erstdiagnose (C34) pro Jahr behandelt

und

2. uber eine Fachabteilung fur Thoraxchirurgie oder einen besonderen Nachweis
uber eine Kooperation mit einer Fachabteilung fur Thoraxchirurgie, die die Patien-
tinnen und Patienten des Lungenzentrums bei entsprechender Indikation operiert,
verfugt,

konnen alle Falle mit der Hauptdiagnose C34 fur das Erreichen der Mindefallzahlen herange-
zogen werden. In diesem Fall mussen jahrlich mindestens 1.500 stationare Falle mit einer der
folgenden Hauptdiagnosen:A15.-,A16.-,A19.-, C34.-J40-J47 sowie J96.-mit Nebendiagnose

J40-J47, J60-J70, J82 oder J84.- behandelt werden.

(5) Spezialisierungen am Standort

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

1. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fur chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
(einschlieBlich Lungenemphysem), welche die folgenden Mindestanforderungen erfullt:

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

b) Behandlung van jahrlich mindestens 1.200 stationaren Fallen mit chronischen
Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47 sowie J96.- mit Nebendiagnose J40-
J47),

c) Board fur spezifische interventionelle und pharmakologische COPD- und Emphy-
semtherapie, bestehend aus mindestens je einem Facharzt oder einer Facharztin
fur Innere Medizin und Pneumologie, Radiologie und Thoraxchirurgie. Das Gre-
mium fuhrt mindestens zweiwochentlich interdisziplinare protokollierte Fachkonfe-
renzen durch, in denen jahrlich mindestens 50 Falle vorgestellt werden und fur die
eine dokumentierte Therapieentscheidung getroffen wird (z. B. Indikationsstellung
cd-Antitrypsintherapie). Die Fachkonferenzen konnen auch telemedizinisch durch-
gefuhrtwerden, und

d) Moglichkeit zur Durchfuhrung von Rechtsherzkatheter-Untersuchungen

oder

2. Vorhaltung einer Behandlungseinheitfur interstitielle Lungenkrankheiten (Lungengerus-
terkrankungen), welche die folgenden Mindestanforderungen erfullt:



a) Board fur interstitielle Lungenerkrankungen mit mindestens zweiwochentlichen in-
terdisziplinaren protokollierten Fachkonferenzen, bestehend aus mindestensje ei-
nem Facharzt oder einer Facharztin fur Innere Medizin und Pneumologie, Radiolo-
gie und Pathologie. Bei Bedarf nimmt ein Facharzt oder eine Facharztin fur Innere
Medizin und Rheumatologie an der Fachkonferenz teil. Das Gremium fuhrt mindes-
tens zweiwochentlich interdisziplinare protokollierte Fachkonferenzen durch, in de-
nen jahrlich mindestens 50 Falle vorgestellt werden und fur die eine dokumentierte
Diagnose und Therapieentscheidung getroffen wird. Die Fachkonferenzen konnen
auch telemedizinisch durchgefuhrt werden

b) jahrliche Behandlung von mindestens 300 stationaren Fallen mit der Hauptdiag-
nose einer interstitiellen Lungenerkrankung (J84.-),

c) technische Voraussetzungen und umfassende Erfahrungen in der Indikationsstel-
lung, Durchfuhrung und dem Komplikationsmanagement der bronchoalveolaren
Lavage und der Kryobiopsie und

d) Moglichkeit zur Durchfuhrung von Rechtsherzkatheter-Untersuchungen

oder

3. Vorhaltung einer Behandlungseinheit fur seltene Infektionskrankheiten der Atmungsor-
gane einschlieBlich Tuberkulose (TB) und andere Mykobakteriosen, welche die folgen-
den Mindestanforderungen erfullt:

a) Jahrliche Behandlung von mindestens 150 stationaren Fallen seltener Infektions-
krankheiten der Lunge einschlieBlich Tuberkulose und atypischen Mykobakterio-
sen (A15.-, A16.-, A19.-, A21.2, A22.1, A31.0, A48.1, B25.0, B37.1, B44.0, B44.1,

J12-14),
b) Moglichkeit zur Speziesbestimmung und zur phanotypischen Resistenzbestim-

mung, auch in Kooperation moglich. Moglichkeit zur genotypischen Resistenzbe-
stimmung gegen Rifampicin und Isoniazid innerhalb von 24 Stunden nach Proben-
eingang, auch in Kooperation moglich,

c) eine getrennte Infektionsstation zur Behandlung von ansteckungsfahigen Tuberku-
losen einschlieBlich multi-drug resistentTB (MDR-TB) ist vorhanden,

d) Moglichkeit der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ansteckungsfahi-
ger Tuberkulose auf einer Intensivstation,

e) Vorhaltung eines multidisziplinaren Antibiotic Stewardship (ABS) - Teams (gemaB
S3-Leitlinie,,StrategienzurSicherung rationalerAntibiotikaanwendung im Kranken-
haus" Stand: 31.01.2019), bestehend aus mindestens vier Mitarbeiterinnen oder
Mitarbeitern:

Facharztin oder Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin mit Verantwortung
fur die Krankenhaushygiene und

Facharztin oder Facharzt entweder mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie oder
Fortbildung in ABS und
Apothekerin oder Apotheker mit der Bereichsweiterbildung Infektiologie oder
Fortbildung in ABS und
Facharztin oder Facharztfur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiolo-
gie mit Zustandigkeitfur mikrobiologische Diagnostik.

Hausinterne Leitlinien zur Behandlung van infektiologischen Erkrankungen der
Atmungsorgane (z. B. CAP) mussen verfugbar sein.



f) Moglichkeiten zur Untersuchung und Behandlung van Patientinnen und Patienten
mit einer HIV/AIDS-Erkrankung sowie von Patientinnen und Patienten mit einer im-
munsupprimierenden Erkrankung bestehen und

g) Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenzzentrum fur Tuberkulose

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfullen, konnen unter Beachtung von
§ 4 des Allgemeinen Tells der Zentrums-Regelungen eine oder mehrere der folgenden beson-
deren Aufgaben ubernehmen:

1. Interdisziplinare Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Patienten anderer
Krankenhauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, wenn diese zwischen den Be-
teiligten schriftlich vereinbart sind: Durchfuhrung von fachspezifischen Kolloquien,
Durchfuhrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit anderen Krankenhausern o-
der spezialisierten Reha-Einrichtungen, ggf. unter Beteiligung von Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten oder Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhauser
oder spezialisierten Reha-Einrichtungen, sofern diese Leistungen nicht bereits als Kon-
siliarleistung abrechenbar sind; diese Leistungen konnen auch telemedizinisch er-
brachtwerden.

2. Registererstellung oder - sofern vorhanden - Fuhrung und Auswertung eines nationa-
len oder internationalen Registers unter Einhaltung anerkannter Standards, die den
institutionsubergreifenden Datenaustausch sicherstellen.

3. 1RegelmaBige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbildungsveranstal-
tungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fur Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Krankenhauser oder spezialisierter Reha-Einrichtungen, an denen auch
spezialisierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, sofern diese
der fallunabhangigen Informationsvermittlung uber Behandlungsstandards und Be-
handlungsmoglichkeiten in der Pneumologie dienen. 2Diese Veranstaltungen sollten
moglichst in Zusammenarbeit mit der Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefuhrt
werden.

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

5. 1Umsetzung van qualitatsverbessernden MaBnahmen durch Implementierung eines
Zyklus, der die Ergebnisse des Lungenzentrums und seines Netzwerkes darstellt und
bewertet, geeignete VerbesserungsmaBnahmen identifiziert und diese umsetzt (Um-
setzung PDCA-Zyklus) soweit diese uber Anforderungen der bereits geregelten Quali-
tatssicherung (insbesondere der §§ 2 und 4 Qualitatsmanagement-RL) hinausgehen.
2Dazu gehort auch die Erarbeitung fachubergreifender Behandlungskonzepte und Be-
handlungspfade oder die Erstellung van Standard Operating Procedures (SOPs) fur
spezifische Versorgungprozesse. 3Diese MaBnahmen und Ergebnisse sind in einem
jahrlichen, offentlich zuganglichen Bericht darzustellen, der mindestens beinhaltet:

a) Darstellung des Lungenzentrums und seiner Netzwerkpartner
b) Anzahl der im Zentrum tatigen Facharztinnen und Facharzte fur Innere Medizin und

Pneumologie,

c) Art und Anzahl der pro Jahr erbrachten besonderen Aufgaben (z.B. Anzahl der durch-
gefuhrten Fallkonferenzen fur stationare Patientinnen und Patienten anderer Kranken-
hauser),



d) Darstellung der MaBnahmen zur Qualitatssicherung und -verbesserung der besonde-
ren Aufgabenwahrnehmung (inklusive der erstellten SOPs unct Behandlungskon-
zepte),

e) Anzahl und Beschreibung der durchgefuhrten Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-

gen,

f) Darstellung der MaBnahmen zum strukturierten Austausch uber Therapieempfehlun-
gen und Behandlungserfolge mit anderen Lungenzentren und

g) Nennung der Leitlinien und Konsensuspapiere, an denen das Zentrum mitarbeitet,
h) Nennung derwissenschaftlichen Publikationen (internationale Veroffentlichung, Peer-

Review-Verfahren) des Zentrums im Bereich Lungenmedizin und
i) Nennung der klinischen Studien, an denen das Zentrum teilnimmt.

6. Erbringung zentrumsspezifischer telemedizinischer Leistungen fUr andere Kranken-
hauser oder spezialisierte Reha-Einrichtungen, an denen auch spezialisierte Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte teilnehmen konnen, wenn diese zwischen den Leistungs-

erbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar
sind.

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

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



Anhang - Zentren in einem intensivmedizinischen digital-gestutzten Versorgungsnetzwerk

(IDV-Zentren) -Anhang zu den Vorgaben f) Herzzentren und o) Lungenzentren

§ 1 Qualitatsanforderungen, kumulativ zu erfullen

(1) Besondere Kompetenz in einem fur die Versorgung von COVID-19 Patientinnen und Pati-

enten relevanten Versorgungsschwerpunkt

Das Zentrum erfullt die Anforderungen mindestens einer der folgenden Anlagen der Rege-

lungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben van Zentren und Schwerpunkten ge-

maB§136cAbsatz5SGBV:

a. Anlage 5 - Herzzentren oder

b. Anlage 7-Lungenzentren.

Die Ausweisung und Festlegung als Herz- oder Lungenzentrum oder eine gleichartige Fest-

legung durch die zustandige Landesbehorde im Einzelfall gegenuber dem Krankenhaus

wird nicht vorausgesetzt. MaRgeblich fur die in diesem Anhang normierten erweiterten

Zentren 1st allein, dass die in der Anlage 5 oder 7 normierten Qualitatsanforderungen er-

futltsind.

(2) Jederzeitige Verfugbarkeit besonderer intensivmedizinischer Kompetenz fur Diagnostik

undTherapie

a) Im Jahr 2019 Abrechnung von mehr als 100.000 Beatmungsstunden von Fallen >48 Std.

Beatmungszeit und vollendetem ersten Lebensjahr,

b) Versorgung van mehr als 200 voll- oder teilstationaren Fallen mit der Nebendiagnose

SARS-CoV-2 (U07.1!) im Jahr 2020,

c) Intensivmedizinische Kapazitat van mindestens 30 High-Care-lntensivbetten mit der

Moglichkeit zur invasiven Beatmung und Organersatztherapie; die personelle und ap-

parative Ausstattung entspricht dabei den ,,Empfehlungen zur Struktur und Ausstat-

tung von Intensivstationen" der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv

und Notfallmedizin (DIVI) vom 30.11.2010,

d) 24/7-Vorhaltung eines Abholdienstes fur Patientinnen und Patienten mit veno-venoser

extrakorporaler Membranoxygenierung (VV-ECMO) fur Patientinnen und Patienten

mit akutem Lungenversagen (Acute Respiratory Distress Syndrome - ARDS), bestehend

aus mindestens zwei Facharztinnen oder Facharzten mit der Zusatzweiterbildung In-

tensivmedizin mitjeweils Erfahrung in der Implantation von VV-ECMO-Systemen,



e) es muss taglich mindestens eine Tele-Visite fur die Intensivstation jedes an das inten-

sivmedizinische digital-gestutzte Versorgungsnetzwerk angeschlossene Krankenhaus

durch eine Facharztin oder einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

aus dem IDV-Zentrum durchfuhrbar sein und

f) eine Facharztin oder ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin muss

werktags (Montag bis Freitag) zwischen 8 und 18 Uhr mindestens 7 Stunden im Tele-

medizinzentrum anwesend sein. Diese Arztin bzw. dieser Arzt darf keine anderen Auf-

gaben im Krankenhaus zeitgleich ubernehmen. AuRerhalb dieser Anwesenheitszeit

muss eine Facharztin oder ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

innerhalb von 30 Minuten fur eine telemedizinische Visite fur die Patientin oder den

Patienten verfugbar sein.

(3) Besondere telemedizinische Kompetenz und Ausstattung

a) Eine hochauflosende bidirektionale Audio- und Videoubertragung in Echtzeit muss je-

derzeit unmittelbar durchfuhrbar sein. Diese muss eine direkte Patientenuntersuchung

durch den Teleintensivmediziner in hoher Qualitat ermoglichen.

b) Die Untersuchung der Patientin bzw. des Patienten soil auf der Intensiveinheit unter

apparativem Monitoring stattfinden.

c) Parallel zur Audio-Videoubertragung muss ein Zugriff auf die Originaldaten inklusive

der aktuellen Bildgebung der Patientin bzw. des Patienten moglich sein, und

d) Die Dokumentation uber Befund- und Therapieempfehlungen sind unter Verwendung

einer elektronischen Fallakte schriftlich anzufertigen sowohl durch den Teleintensiv-

mediziner als auch durch den Anfordernden.

§ 2 Besondere Aufgaben

Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen des § 1 erfullen, konnen folgende besonderen

Aufgaben ubernehmen:

la)Telemedizinische interdisziplinare Fallkonferenzenfurstationare Patientinnen und Pa-

tienten anderer Krankenhauser, wenn diese zwischen den Krankenhausern schriftlich

vereinbart sind und sofern diese Leistungen nicht bereits als Konsiliarleistung abre-

chenbarsind:

Durchfuhrungvon fachspezifischen Kolloquien,

Durchfuhrungvon interdisziplinaren Fallkonferenzen mitanderen Krankenhausern,

Beratung van Arztinnen und Arzten anderer Krankenhauser,



Ib) Erbringung intensivmedizinischer telemedizinischer Leistungen fur andere Kranken-

hauser, wenn diese zwischen den Leistungserbringern schriftlich vereinbart sind und

nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar sind,

und

1c) Unterstutzung anderer Krankenhauser durch Bereitstellung gebundelter interdiszipli-

narer Fachexpertise in Form von Prufung und Bewertung van Patientenakten anderer

Leistungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlungen.

Oder

2. Vorhaltung van 3 Vollzeit-Stellenanteilen zur Erfullung der Anforderung gem. § 1 Abs. 2

Buchstabe e. und f. Diese Stellenanteile mussen auf mindestens 6 Facharztinnen oder

Facharzten mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin verteilt werden

§3

Dieser Anhang tritt mit Ablauf des 31.12.2021 auBer Kraft.


