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Grundgesamtheit und Riicklauf

Fiir die Befragung wurden 1.783 Krankenhausstandorte in Deutschland ange-
schrieben (Standorte psychiatrischer Krankenhauser wurden nicht beriicksichtigt).
Davon waren neun Standorte zum Zeitpunkt des Anschreibens schon geschlossen,
15 Standorte kamen aus verschiedenen Griinden fir eine Teilnahme an der Befra-
gung nicht in Betracht, und funf zusatzlich Standorte wurden von Krankenhausern
nachgemeldet. So ergab sich eine Grundgesamtheit von 1.764 relevanten Kranken-
hausstandorten. An der Befragung haben sich insgesamt 788 Krankenhausstand-
orte beteiligt (davon 23 anonym, d. h. ohne Nennung des Krankenhausstandortes).
Dies entspricht einer Riicklaufquote von rund 44,7 %.

Krankenhausstandorte mit einer gréBeren Anzahl an Betten haben sich Gberdurch-
schnittlich stark an der Befragung beteiligt (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Verteilung der Ricklaufquote nach Anzahl der Betten
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Quelle:

IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Wenn im Folgenden von , Krankenhausstandorten” die Rede ist, sind immer nur
die Krankenhausstandorte gemeint, die sich an der Befragung beteiligt haben.

Alle nachfolgend dargestellten Ergebnisse basieren auf den Angaben der Kranken-
hausstandorte im Fragebogen.
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1. Einordnung als Fachklinik oder besondere Einrichtung

1.1 Besondere Einrichtung
Von den 788 Krankenhausstandorten sind 65 (8,2 %) eine besondere Einrichtung
gemal § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG (Abbildung 2).

Abbildung 2:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach dem Status einer be-
sonderen Einrichtung gemal’ § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG

keine Angabe.
2,5%

besondere Einrichtung
gemal § 17b Abs. 1 Satz
10KHG
8,2%

keine besondere
Einrichtung gemaR §
17b Abs. 1 Satz 10 KHG
89,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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1.2 Derzeitige Teilnahme an der Notfallversorgung
679 Krankenhausstandorte (86,2%) nehmen derzeit nach eigener Auskunft zu je-

der Zeit an der Notfallversorgung teil (Abbildung 3).

Abbildung 3:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach der derzeitigen Teil-
nahme an der Notfallversorgung

keine Teilnahme an keine Angabe

Notfallversorgung
0,6%
7,6% ’

Teilnahme an
Notfallversorgung
grundsatzlich zu jeder
Zeit
5,6%

Teilnahme an
Notfallversorgung zu
jeder Zeit
86,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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1.3 Teilnahme an der Notfallversorgung gemaR Krankenhausplan

An der Notfallversorgung gemaR der Krankenhausplanung nehmen 53,4 %
(n=421) der Krankenhausstandorte teil. 295 Krankenhausstandorte haben ange-
geben, dass die Teilnahme an der Notfallversorgung im Krankenhausplan nicht aus-
gewiesen wird (Abbildung 4).

Abbildung 4:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Teilnahme an der Not-
fallversorgung gemal} Krankenhausplan

keine Angabe
2,4%

Teilnahme an
Notfallversorgung wird
im Krankenhausplan
nicht ausgewiesen
37,4%

Teilnahme an
Notfallversorgung
gemal Krankenhausplan
53,4%

keine Teilnahme an
Notfallversorgung
gemaR Krankenhausplan
6,7%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =788
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1.4 Fachkliniken

Anzahl der Fachkliniken

Unter den 788 Krankenhausstandorten sind 115 Fachkliniken (14,6 %) (Abbildung
5). Zwolf der 115 Fachkliniken (10,4 %) sind péadiatrische Fachkliniken.

Abbildung 5:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Fachklinikstatus

Fachklinik
14,6%

keine Fachklinik
85,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=788
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Verfligbarkeit eines Facharztes beim Patienten rund-um-die-Uhr im Rufdienst
In 96 von 115 Fachkliniken (83,5 %) ist ein Facharzt beim Patienten rund-um-die-
Uhr im Rufdienst verfligbar (Abbildung 6).

Abbildung 6:  Verteilung der Fachkliniken nach der Verfligbarkeit eines Facharz-
tes beim Patienten rund-um-die-Uhr im Rufdienst

keine Angabe

Verfligbarkeit kdnnte 12,2%
und wiirde nicht erfillt
werden
3,5%
Verfligbarkeit kénnte
und wiirde bis 1.1.2019
erreicht
0,9%
Verfugbarkeit eines
Facharztes rund-um-die-
Uhr im Rufdienst
83,5%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n=115
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Vorhaltung der apparativen und personellen Ausstattung grundsatzlich zu jeder
Zeit

In 84 von 115 Fachklinken (73,0 %) wird die apparative und personelle Ausstattung
grundsatzlich zu jeder Zeit vorgehalten (Abbildung 7).

Abbildung 7:  Verteilung der Fachkliniken nach der Vorhaltung der apparativen
und personellen Ausstattung grundsatzlich zu jeder Zeit

keine Angabe
13,0%

Vorhaltung kénnte und
wdrde nicht erfillt
werden
12,2%

Vorhaltung kénnte und
wirdebis 1.1.2019
erreicht
1,7%

Vorhaltung der
apparativen und
personellen Ausstattung
im Fachgebiet
grundsatzlich zu jeder
Zeit 73,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n=115
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2. Art und Anzahl der Fachabteilungen
Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesiologie

Mehr als jeder neunte Krankenhausstandort (ohne Betrachtung der Fachkliniken)
erflllt die Anforderungen der Definition 1 fiir die Fachabteilungen Innere Medizin
(94,5 %), Chirurgie (90,8 %) sowie Anasthesiologie (91,1 %), d. h. es handelt sich
um eine fachlich unabhangige, rdumlich abgegrenzte und organisatorisch eigen-
standige Organisationseinheit am Krankenhausstandort (Abbildung 8). Die Anfor-
derungen der Definition 3 wurden dagegen — insbesondere fiir die Fachabteilung
Anésthesiologie (79,9 %) — seltener erfullt.

Abbildung 8:  Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer Fach-
abteilung fiir Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesiologie diffe-
renziert nach den drei Fachabteilungsdefinitionen

2 Definition 3 79,9% C137% R
o

2 : : : : ;
‘B .

g Definition 2 89,3% -
= i ; i i
£ Definition 1 91,1% 6%l

Definition 3 76,7% o158 W
(5] i H H H i
‘a0
5 Definition 2 88,3% -
= i ; ; ;
[}

Definition 1 90,8% 6,8%
£ Definition 3 80,4% _
% ; ; ; ; ; ;
i Definition 2 92,3% -
s : : : : : :
€ Definition 1 94,5% 3,64

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Krankenhausstandorte in %
B Anforderung erfullt
Anforderung kdnnte und wirde bis 1.1.2018 erfillt werden
Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2019 erfullt werden
Anforderung konnte und wiirde bis 1.1.2022 erfillt werden
m Anforderung kénnte und wiirde nicht erfillt
B keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

Definition 1: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn es sich um eine fachlich unab-
hangige, raumlich abgegrenzte und organisatorisch eigenstdndige Organisati-
onseinheit am Krankenhausstandort handelt.

Definition 2: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn angestellte Arzte des Kranken-
hauses der Fachabteilung zugeordnet sind und die entsprechenden Qualifikati-
onsnachweise der Weiterbildungsordnung der Arztekammer haben. Ein ange-
stellter Facharzt mit den entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist
jederzeit (24 / 7) innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfiigbar.
Definition 3: Eine Fachabteilung liegt vor, wenn grundsatzlich zu jeder Zeit

(24 / 7) die apparative und personelle Ausstattung zur Behandlung in den ge-
nannten Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunkten der Mus-
terweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer vorgehalten wird.
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Vorhandensein weiterer Fachabteilungen gemaR den drei Definitionen

Mehr als die Halfte der Krankenhausstandorte hat — gemafld den Anforderungen
der Definition 1 — eine Fachabteilung fiir Orthopadie und / oder Unfallchirurgie
(77,3 %), Frauenheilkunde und / oder Geburtshilfe (63,4 %), eine Notaufnahme
(57,8 %), flir Gastroenterologie (56,9 %) oder Kardiologie (51,3 %) (Abbildung 8).

Abbildung 9:  Verteilung der Krankenhaustandorte nach Erflllung der Kriterien
gemal Definition 1 differenziert nach Fachabteilungen

Notaufnahme 27,2%

Zahn- und Kieferheilkunde
Urologie

Neurologie
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Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe % 28,7%
Orthopadie und/oder Unfallchirurgie 15,3%

Thoraxchirurgie

GefaBchirurgie
Augenheilkunde

65,4%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0 50,0% 60,0% 70,0 80,0% 90,0% 100,0%

Anteil der Krankenhausstandorte in %

W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden

Anforderung kénnte und wiirde nicht erfillt keine Angabe

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Eine dhnliche Verteilung der Fachabteilungen ergibt sich gemaR Definition 2 (Ab-
bildung 10).

Abbildung 10: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung der Kriterien

gemal Definition 2 differenziert nach Fachabteilungen

Fachabteilungen

Notaufnahme

Zahn- und Kieferheilkunde 3

Urologie

Neurologie

Neurochirurgie

Mund- und Kieferchirurgie
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Kinderchirurgie

Pneumologie

Kardiologie

Hamatologie / Internistische Onkologie
Gastroenterologie % 26,9%

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 9 30,8%

Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 16,3%

Thoraxchirurgie 61,5%
GefaRchirurgie 43,4%
Augenheilkunde

68,9%
f

00%  10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 600% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Anteil der Krankenhausstandorte in %

W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden
Anforderung kénnte und wiirde nicht erfiillt keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Die Anforderungen der Definition 3 erfillt laut eigenen Angaben ein etwas gerin-
gerer Anteil der Krankenhausstandorte (Abbildung 11).

Abbildung 11: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung der Kriterien
gemal Definition 3 differenziert nach Fachabteilungen
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W Anforderung erfullt Anforderung kénnte und wiirde bis 1.1.2018 erftillt werden
Anforderung kénnte und wiirde nicht erfiillt keine Angabe
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag gemaR dem Landeskrankenhausplan

Mehr als 90 % der Krankenhausstandorte (ohne Fachkliniken) hat einen Versor-
gungsauftrag fir die Fachgebiete Innere Medizin (93,6 %) und Chirurgie (91,1 %)
gemall dem jeweiligen Landeskrankenhausplan (Abbildung 12).

Abbildung 12: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines Versor-
gungsauftrags gemal} des Landeskrankenhausplans nach Fachge-
bieten

Fur keine der genannten Fach- bzw. Teilgebiete 1,0%
Feststellungsbescheid weist keine Teilgebiete aus. 40,6%
Anéasthesiologie 40,4%

Zahn- und Kieferheilkunde 1,6%

Urologie 41,3%
Neurologie 31,5%

Neurochirurgie 15,5%
Mund- und Kieferchirurgie | 13,5%
Neonatologie | 12,3%
Kinderkardiologie 2,1%
Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin i 29,7%

Kinderchirurgie 6,1%

Pneumologie 8,6%

Kardiologie 17,5%
Hamatologie / Internistische Onkologie 13,1%

Gastroenterologie 19,2%

Innere Medizin 93,60
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 47,5%
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 65,1%

Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 39,8%

Thoraxchirurgie 7,4%

GefédRchirurgie 15,9%

Chirurgie 91,1%

Augenheilkunde 21,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Fachabteilungen gemaR der Budgetvereinbarung

Etwas mehr als drei Viertel der Krankenhausstandorte (ohne Fachkliniken) haben
mit den Kostentrdgern einen Fachabteilungsschlissel fir Innere Medizin (78,3 %)
bzw. Chirurgie (77,4 %) vereinbart (Abbildung 13).

Abbildung 13: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines verein-
barten Fachabteilungsschliissels nach Fachgebieten
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Quelle:
Anmerkung:

IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3. Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals

3.1 Anwesenheit eines Facharztes

Rund 36,4 % (n = 245) der Krankenhausstandorte haben in keiner der genannten
Facharztkompetenzen jederzeit (24 / 7) einen Facharzt vor Ort (Abbildung 14). In
etwas mehr als einem Drittel der Krankenhausstandorte ist jederzeit ein Facharzt
der Inneren Medizin bzw. der Chirurgie anwesend.

Abbildung 14: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Anwesenheit eines
Facharztes (24/7) nach Facharztkompetenzen

Fur keine dieser Facharztkompetenzen. 36,4%
Zahn- und Kieferheilkunde 1 1,3%
Urologie 1 10,5%
Neurologie 1 13,4%
Neurochirurgie | 6,7%
Mund- und Kieferchirurgie | 2,7%
Neonatologie 1 9,4%
Kinderkardiologie 1 1,2%
Padiatrie / Kinder- und Jugendmedizin 1 13,4%
Kinderchirurgie 1 3,0%
Pneumologie 1 4,9%
Kardiologie | 15,0%
Hématologie / Internistische Onkologie 1 7,6%
Gastroenterologie 1 13,8%
Innere Medizin 1 37,39
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 1 7,7%
Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe 1 28,8%
Orthopédie und/oder Unfallchirurgie 1 28,8%
Thoraxchirurgie 1 5,3%
GefédRchirurgie 1 10,5%
Chirurgie | 36,3%
Augenheilkunde 1 3,7%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%
Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

In 75,0 % der Krankenhausstandorte (n =505) ist mindestens ein Facharzt der
Gastroenterologie, in 65,7 % (n =442) ein Facharzt der Kardiologie von 9 bis 17 Uhr
anwesend. An 119 Krankenhausstandorten (17,7 %) ist weder ein Facharzt fir
Gastroenterologie noch ein Facharzt fiir Kardiologie von 9 bis 17 Uhr anwesend.
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3.2 Verfligbarkeit eines Facharztes fiir Innere Medizin

Bei einem Uberwiegenden Teil der Krankenhaustandorte (91,5 %, n = 616) ist ein
Facharzt fiir Innere Medizin jederzeit innerhalb von 30 Minuten am Patienten ver-
flgbar. Ein Facharzt fur Innere Medizin im Rufdienst, der sich unverziiglich zum
Patienten begibt, ist in 88 % (n = 592) der Krankenhausstandorte verfiligbar (Abbil-
dung 15).

Abbildung 15: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes fiir Innere Medizin innerhalb von 30 Minuten oder im
Rufdienst

100,0% -
5,6%
8,2% M keine Angabe
90,0% -

80,0% -|
M nein, Anforderung konnte und wirde nicht

erlllt werden
70,0% -|

60,0% - nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfuillt
50,0% -

88,0% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40,0% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30,0% -
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2018 erfilllt
20,0% -

10,0% - mja

0,0%
innerhalb 30 Minuten verfugbar im Rufdienst verflugbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.3 Verfiigbarkeit eines Facharztes im Gebiet Chirurgie

Im Fachgebiet Chirurgie ist ein Facharzt in 595 Krankenhausstandorten (88,4 %) in-
nerhalb von 30 Minuten am Patienten und in 573 (85,1 %) im Rufdienst verfligbar
(Abbildung 16).

Abbildung 16: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes im Fachgebiet Chirurgie innerhalb von 30 Minuten oder
im Rufdienst

100% -
8,9% L7 B keine Angabe
90% | :

80% -|

M nein, Anforderung kénnte und wiirde nicht
erlit werden

70% -

60% - nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfiillt
50% -

88,4% 85,1% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30% -
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis
1.1.2018 erfillt

20%

10% Hja

0% -
innerhalb 30 Minuten verfigbar im Rufdienst verfligbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.4 Verfiigbarkeit eines Facharztes fiir Anasthesiologie

Bei 91,1 % der Krankenhausstandorte (n = 613) ist ein Facharzt fiir Andsthesiologie
innerhalb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar. Im Rufdienst sind 86,9 %
(n =585) der Facharzte aus dem Fachgebiet verfiigbar (Abbildung 17).

Abbildung 17: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Facharztes flir Andsthesiologie innerhalb von 30 Minuten oder
im Rufdienst

100% -
7,1% .
9,1% M keine Angabe
90%

80% -

M nein, Anforderung konnte und wirde nicht
eriilit werden
70% -

60% nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

1.1.2022 erfiillt
50%

nein, Anforderung kénnte und wiirde bis

40% - 1.1.2019 erfillt

Anteil der Krankenhausstandorte in %

30%
nein, Anforderung kénnte und wiirde bis
1.1.2018 erfiillt

20% -

10% - Hja

0% -

innerhalb 30 Minuten verfigbar im Rufdienst verflugbar

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.5 Kompetenzen in der Fachabteilung Chirurgie
Insgesamt verfligen 579 Krankenhausstandorte (86,0 %) tber unfall- und viszeral-

chirurgische Kompetenzen in der Fachabteilung Chirurgie (Abbildung 18).

Abbildung 18: Verteilung der Krankenhausstandorte nach unfall- und viszeralchi-
rurgischer Kompetenz in der Fachabteilung Chirurgie

keine Angabe

nein, Anforderung wird, ~ keine Fachabteillung
1,0%

nicht erfullt Chirurgie
nein, Anforderung 5,5% 5,62
erfullt bis 1.1.2022
0,6% \
nein, Anforderung_____ —
erfullt bis 1.1.2019
0,9%

nein, Anforderung
erfillt bis1.1.2018
0,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.6 Notfallmedizinische Kompetenzen

In knapp der Hélfte der Krankenhausstandorte (46,2 %, n = 311) ist ein Arzt mit der
Zusatzbezeichnung , Notfallmedizin“ zu jeder Zeit verfiigbar. 31,8 % der Kranken-
hausstandorte (n = 214) haben angegeben, dass diese Anforderung nicht erfillt
werden konnte und wirde (Abbildung 19).

Abbildung 19: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Arztes mit der Zusatzbezeichnung "Notfallmedizin" zu jeder
Zeit

keine Angabe
2,7%

nein, Anforderung wird
nicht erfllt
31,8%

ja
46,2%

nein, Anforderung————
erfullt bis 1.1.2022

10,1% nein, Anforderung ———nein, Anforderung

erfiillt bis 1.1.2019 erfiillt bis 1.1.2018
6,8% 2,4%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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3.7 Fachspezifische Fortbildungen

In 89,2 % (n = 600) der Krankenhausstandorte nimmt das in der Notfallversorgung
tatige medizinische Personal regelmaRig an fachspezifischen Fortbildungen fiir die
Notfallmedizin teil (Abbildung 20).

Abbildung 20: Verteilung der Krankenhausstandorte nach regelmaRiger Teil-
nahme des in der Notfallversorgung tatigen Personals an fachspe-
zifischen Fortbildungen fir Notfallmedizin

nein, Anforderung nein, Anforderung wird keine Angabe
erfillt bis 1.1.2022 nicht erfullt 2,1%

1,0% T 2,5%
nein, Anforderung °

erfillt bis 1.1.2019
3,3%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
1,9%

89,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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4. Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten

4.1 Intensivstation fiir die Versorgung beatmungspflichtiger Pati-
enten

Rund 92,3 % (n = 621) der Kliniken betreiben eine Intensivstation, welche auch fiir

die Versorgung beatmungspflichtiger Patienten ausgestattet ist (Abbildung 21).

Abbildung 21: Betreiben einer Intensivstation mit Ausstattung fiir die Versorgung
beatmungspflichtiger Patienten

nein, Anforderung  nein, Anforderung wird _keine Angabe
erfullt bis 1.1.2022 nicht erfullt 1,0%
nein, Anforderung 0,4% &6%
erfulltbis1.2.2019____ — —=
0,3%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
0,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)

4.2 Anzahl der Intensivbetten

634 Krankenhausstandorte verfiigen Uber Intensivbetten. Die durchschnittliche
Anzahl an Intensivbetten betragt 23,2 Betten. Das Minimum liegt bei zwei Betten,
das Maximum bei 281.
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4.3 Aufnahmebereitschaft bzw. Aufnahmefdhigkeit fiir beat-
mungspflichtige Patienten

Rund 86,5 % (n = 582) der Krankenhausstandorte sind innerhalb von 60 Minuten
nach Krankenhausaufnahme fiir beatmungspflichtige Patienten aufnahmebereit
bzw. aufnahmefahig. Innerhalb von 60 Minuten nach Indikationsstellung in der
Notaufnahme sind dagegen lediglich 57,8 % der Krankenhausstandorte (n = 389)
aufnahmebereit- bzw. fahig (Abbildung 22).

Abbildung 22: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Aufnahmebereitschaft
bzw. Aufnahmefahigkeit beatmungspflichtiger Patienten differen-
ziert nach maximal 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme bzw.
nach Indikationsstellung in der Notaufnahme

100,0%

90,0% 86,5%

80,0% -

70,0% -

57,8%

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

Anteil der Krankenhausstandorte in %

20,0% -

10,0% - 7,1%

0,0% -
innerhalb von maximal 60 Minuten nach  innerhalb von maximal 60 Minuten nach keine der Antwortmaéglichkeiten trifft zu
Krankenhausaufnahme Indikationsstellung in der Notaufnahme

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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5. Medizinisch-technische Ausstattung

5.1 Verfiigbarkeit medizinisch-technischer Ausstattung

Rund vier Fiunftel (80,8 %) der Krankenhausstandorte verfligen jederzeit (24 /7 )
Uber ein CT (Abbildung 23). Am wenigsten verbreitet ist die Moglichkeit zur PCI 20
Minuten nach Krankenhausaufnahme sowie die standige Verfligbarkeit eines MRT.

Abbildung 23: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfiigbarkeit me-
dizinisch-technischer Ausstattung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

cT 4,5’ W immer (24/7)
verfugbar

MRT

20,8%

1,9%
H grundsétzlich*
5,29I 24/7 verfugbar

105%l

o
10’5A’l eingeschrankt
H (weniger als

- 24/7) verfiigbar
- tiberhaupt nicht
verfugbar

27% ||

Endoskopie

Notfallendoskopie oberer Gastrointestinaltrakt
Intervention 30 Min nach Indikation

Moglichkeit der notfallendoskopischen Intervention im
Bronchialsystem

Nofallbronchoskopie Intervention 30 Min nach
Krankenhausaufnahme

PCI 20 Min nach Krankenhausaufnahme 42,3%

PCI 30 Min nach Krankenhausaufnahme 42,1%

PCI 60 Min nach Krankenhausaufnahme ggf. in Kooperation 30,8%

kontinuierliche Maglichkeit zur Fibrinolysetherapie des
Schlaganfalls

Maoglichkeit zur nicht-invasiven Beatmung in der ‘
8 & 11,7%[)
Notaufnahme : : m keine Angabe
Radiologische Interventionsmaglichkeit 27,6% I

Anteil der Krankenhausstandorte in %

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
*“grundsatzlich” bedeutet bis auf seltene Ausnahmen

In 69,4 % (n = 356) der Krankenhausstandorte, die ein MRT haben, befindet sich
dieses in unmittelbarer Ndhe zum Schockraum.

Von den Krankenhausstandorten, die sich an der Befragung beteiligt haben, verfi-
gen 129 aktuell nicht standig (24/7) tber ein CT. Unter der Annahme, dass die stan-
dige Verfugbarkeit (24 / 7) eines CT eine wesentliche Voraussetzung fir die Teil-
nahme an der Notfallversorgung ist, wiirden 17,8 % dieser Krankenhausstandorte
(n =23) diese Vorgabe bis zum 1.1.2018 erfiillen. Weitere 32,6 % dieser Kranken-
hausstandorte (n = 42) planen nach eigenen Angaben nicht, diese Anforderung zu
erfillen (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Verteilung der Krankenhausstandorte, die aktuell nicht 24/7 Gber
ein CT verfugen, nach der Moglichkeit, die Anforderung an eine
standigen Verfuigbarkeit (24 / 7) eines CT zu erfillen

bis 1.1.2018
17,8%

keine Angabe
27,9%

____bis 1.1.2019
14,0%

\bis 1.1.2022

7,8%
Es ist nicht geplant /
beabsichtigt, diese
Anforderung zu erfillen.
32,6%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 129 (nur Krankenhausstandorte, die kein CT 24/7 zur Verfligung haben)




IGES 33

5.2 Verfiigbarkeit eines Schockraums
Rund 88,3 % (n = 594) der Krankenhausstandorte verfiigen tiber einen Schockraum
(Abbildung 25).

Abbildung 25: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiligbarkeit eines
Schockraums

keine Angabe

nein 1,2%
10,5%. A

88,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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In 549 Krankenhausstandorten (81,6 % der Standorte mit einem Schockraum) ist
der Schockraum mindestens 25gm groB (Abbildung 26).

Abbildung 26: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit mindes-
tens eines Schockraums in einer GroRe von mindestens 25gm

keine Angabe
nein, Anforderung wird 12,3%
nicht erfillt
3,0%

nein, Anforderung

erfullt bis 1.1.202
1,6%

nein, Anforderung
erfillt bis bis 1.1.2019
1,2%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
0,3%

ja
81,6%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =594 (nur Krankenhausstandorte mit Schockraum)
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5.3 Hubschrauberlandestelle bzw. -landeplatz

An 44,0 % (n =296) der Krankenhausstandorte gibt es einen genehmigten Hub-
schrauberlandeplatz (Abbildung 27). Knapp jedem fiinften Krankenhausstandort,
der Uber keinen Hubschrauberlandeplatz verfiigt, wurde dieser aus Grinden, die
auBerhalb des Verantwortungsbereiches des Krankenhausstandortes liegen, ver-
sagt.

An 26 % der Krankenhausstandorte gibt es eine Hubschrauberlandestelle (PIS).
Den meisten Krankenhausstandorten ohne PIS (93,9 %, n = 170) liegt kein Fachgut-
achten vor, welches nachweist, dass der Bau einer Hubschrauberlandestellte auf-
grund der Hinderniskulisse nicht moglich ist.

An 71,2 % (n = 337) der Krankenhausstandorte mit einem Hubschrauberlandeplatz
oder einer -landestelle sind Patientenverlegungen auf dem Luftweg ohne Zwi-
schentransport moglich.

Abbildung 27: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiligbarkeit eines ge-
nehmigten Hubschrauberlandeplatz oder einer Hubschrauberlan-
destelle

keine Angabe
3%

nichts von beidem
27%

genehmiger
Hubschrauberlandeplatz
44%

Hubschrauberlande-
stelle (PIS)
26%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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5.4 Stroke Unit

Rund 41,6 % (n = 280) der Krankenhausstandorte verfligen tber eine Stroke Unit
(Abbildung 28). Knapp die Halfte der Krankenhausstandorte (48,6 %, n = 327) hat
angegeben, dass diese Anforderung nicht erfiillt werden kénnte und wiirde.

Abbildung 28: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
ner Stroke Unit

keine Angabe
1,8%

nein, Anforderung wird

nicht erfillt
48,6%
nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
1,0%
- nein, Anforderung
nein, Anforderung o )1t bis bis 1.1.2019
erfillt bis 1.1.2022 2 5%
4,5% ’
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte

Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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6. Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme

6.1 Vorhandensein einer Zentralen Notaufnahme

In 73,3 % der Kliniken (n = 493) ist derzeit eine Zentrale Notaufnahme (ZNA) vor-
handen (Abbildung 29). Etwas mehr als jedes zehnte Krankenhaus (11,1 %) kdnnte
diese Anforderung bis spatestens 1.1.2022 erfillen.

Abbildung 29: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorhandensein einer
Zentralen Notaufnahme

keine Angabe

nein, Anforderung wird 1,6%
nicht erfullt
14,0%

nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.202
4,6%

nein, Anforderung

erfullt bis 1.1.2019
4,9%

nein, Anforderung

erfillt bis 1.1.2018_—
1,6%

—

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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6.2 Anforderungen an die ZNA

196 Krankenhausstandorte mit einer Zentralen Notaufnahme (39,8 %) nehmen
100 % der Notfallpatienten — ohne Berlicksichtigung der Notfille von Kindern oder
im geburtshilflichen Bereich — in der Zentralen Notaufnahme an (Abbildung 30).

Abbildung 30: Verteilung der Krankenhausstandorte nach dem Anteil der Notfall-
patienten der in der Zentralen Notaufnahme angenommen wird

weniger als 50% keine Angabe

6,9% \ 0,6%
,270

50%-<90%
17,6%

90% ->100%
35,1%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme); ohne Bertick-
sichtigung von Notfallen von Kindern oder im geburtshilflichen Bereich
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In 76,5 % (n = 377) der Krankenhausstandorte mit einer ZNA kommt ein struktu-
riertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung zur Anwendung (Ab-
bildung 31).

Wenn ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung ver-
wendet wird, hat dieses in 93,6 % der Félle (n = 353) mindestens vier Stufen.

Abbildung 31: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verwendung eines
strukturierten und validierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung bei der Erstaufnahme der Patienten

keine Angabe
0,6%
-

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In 77,5 % (n = 382) der Standorte erhalten alle Notfallpatienten des Krankenhaus-
standortes spatestens nach zehn Minuten nach Eintreffen in der Notaufnahme
eine Einschatzung ihrer Behandlungsprioritat (Abbildung 32).

Abbildung 32: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einschatzung der Be-
handlungsprioritat fiir alle Notfallpatienten spatestens zehn Minu-
ten nach Eintreffen in der Notaufnahme

Diese keine Angabe
Auswertungsmaoglichkeit 1,0%
steht nicht zur d
Verfligung.
11,0%
nein
10,5%—_

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Eine aussagekraftige Dokumentation der Patientenversorgung orientiert an Mini-
malstandards (z. B. denen des Kerndatensatzes Notaufnahme der Deutschen In-
terdisziplinaren Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin DIVI) und die Vorlage
dieser Dokumentation spatestens bei Entlassung gibt an 87 % (n = 429) der Kran-
kenhausstandorte (Abbildung 33).

Abbildung 33: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer aussa-
gekraftigen Dokumentation der Patientenversorgung orientiert an
Minimalstandards und Vorlage der Dokumentation spatestens bei
Entlassung oder Verlegung des Patienten

keine Angabe
nein 3,0%
-

87,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In rund 80,5 % (n = 397) der Krankenhausstandorte mit einer ZNA sind ein fir die
Notfallversorgung verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft, die fachlich, raum-
lich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfillen zugeordnet sind,
jederzeit (24 / 7) in der ZNA verfigbar und Giben den Giberwiegenden Teil ihrer arzt-
lichen und pflegerischen Tatigkeit in der Notaufnahme aus (Abbildung 34).

Abbildung 34: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der standigen Verfiig-
barkeit (24 / 7) eines fur die Notfallversorgung verantwortlichen
Arztes und einer Pflegekraft in der ZNA

keine Angabe
0,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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In 344 Klinken (69,8 %) betragt die pflegerische Personalausstattung in der ZNA
mindestens eine Vollkraft je 1.400 Patientenkontakte / Jahr (ohne Administration)
(Abbildung 35).

Abbildung 35: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfiillung des Kriteri-
ums der pflegerischen Personalausstattung in der ZNA (mindes-
tens eine Vollkraft je 1.400 Patientenkontakte / Jahr)

keine Angabe
3,4%
~

nein
26,8%

69,8%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Die minimale Personalstarke liegt in 376 Krankenhausstandorten (76,3 %) bei min-
destens zwei Pflegekraften pro Schicht (entsprechend ca. elf Vollkraftaquivalen-
ten) (Abbildung 36).

Abbildung 36: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen einer mini-
malen Personalstarke von mindestens zwei Pflegekraften pro
Schicht (entsprechend ca. elf Vollkraftaquivalenten)

keine Angabe
0,6%
-~

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Die ZNA der Krankenhausstandorte verfligt mehrheitlich (64,5 %, n = 318) nicht
Uber eine Aufnahmestation (Abbildung 37).

Abbildung 37: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfiigbarkeit einer
Aufnahmestation in der ZNA

keine Angabe
0,2%
-

nein_—"
64,5%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =493 (nur Krankenhausstandorte mit Zentraler Notaufnahme)
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Zur Verflgbarkeit von zusatzlich mindestens einer Pflegekraft pro flinf Betten / pro
Schicht fir die Aufnahmestation haben 44,3 % (n = 77) der Krankenhausstandorte,
bei denen die ZNA (iber eine Aufnahmestation verfiigt, angegeben, dass diese An-
forderung erfiillt wird (Abbildung 38).

In 131 Krankenhausstandorten mit einer Aufnahmestation in der ZNA (75,3 %) ver-
fligt die Aufnahmestation (iber mindestens sechs Betten.

Abbildung 38: Verteilung der ZNA mit einer Aufnahmestation nach der Verfiig-
barkeit von zusatzlich mindestens einer Pflegekraft pro flinf Bet-
ten / pro Schicht fur die Aufnahmestation

keine Angabe
3,4%

nein, Anforderung wird
nicht erfullt
29,3%

ja
44,3%

nein, Anforderung_—"
erfullt bis 1.1.2022
4,0%

nein, Anforderung nein, Anforderung

erfiillt bis 1.1.2019 erfiillt bis 1.1.2018
10,9% 8,0%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =174 (nur Krankenhausstandorte, bei denen die ZNA Uber eine Aufnahmes-

tation verfugt)
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6.3 Generelle Anforderungen an die Notaufnahme

In rund 94,8 % (n =638) der Krankenhausstandorte ist der Zugang zur Notauf-
nahme rollstuhlgerecht; einen barrierefreien Zugang gibt es in 584 Krankenhaus-
standorten (87,1 %) (Abbildung 39).

Abbildung 39: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Beurteilung des Zu-
gangs zur Notaufnahme

100%

90% M keine Angabe
(]
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M nein, Anforderung

70% wird nicht erfillt
(]
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erfillt bis 1.1.2018

Anteil der Krankenhausstandorte in %
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0% -

rollstuhlgerecht barrierearm barrierefrei

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =673 (ohne Fachkliniken)
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In 89,3 % (n = 601) der Krankenhausstandorte nimmt das in der Notaufnahme ta-
tige Personal regelméaRig an fachspezifischen Fortbildungen teil (Abbildung 40).

Abbildung 40: Verteilung der Krankenhausstandorte nach regelmafiger Teil-
nahme des in der Notaufnahme tatigen Personals an fachspeazifi-

schen Fortbildungen

nein, Anforderung wird keine Angabe
nicht erfullt 1,9%
1,0%

nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2022
1,3%

nein, Anforderung/
erfullt bis 1.1.2019
3,4% /
nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2018
3,0%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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7. Weitere Angaben
Notdienstpraxis oder Kooperationsvereinbarung

Von den 673 Krankenhausstandorten (ohne Fachklinken) haben 48,8 % (n = 308)
eine Notdienstpraxis gemall § 75 Abs. 1b SGB V oder sind in den vertragsarztlichen
Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der KV eingebunden (Abbil-
dung 41).

Abbildung 41: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Notdienstpraxis gemaR § 75 Abs. 1b SGB V oder Einbindung der
Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung

keine Angabe
l1,3%

ja
45,8%

nein _——
52,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Telemedizinische Netzwerke

409 Krankenhausstandorte (60,8 %) sind in telemedizinische Netzwerke fir zeitkri-
tische Erkrankungen und Verletzungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung
aller Notfalle eingebunden (Abbildung 42).

Abbildung 42: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Einbindung in teleme-
dizinische Netzwerke fir zeitkritische Erkrankungen und Verlet-
zungen zur Gewahrleistung der Primarversorgung aller Notfélle

keine Angabe
2,4%

nein, Anforderung wird
nicht erfullt
21,7%

nein, Anforderung.
erfillt bis 1.1.2022
6,1%

nein, Anforderung——
erfllt bis 1.1.2019
5,6%

nein, Anforderung/
erfillt bis 1.1.2018
3,4%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Perinatalzentrum Level |

Bei rund 16,8 % (n = 113) der Krankenhausstandorte handelt es sich um ein Peri-
natalzentrum Level | gemald der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgebo-
rene des G-BA (Abbildung 43).

Abbildung 43: Verteilung der Krankenhausstandorte mit einem Perinatalzentrum
Level |

keine Angabe
\1,3%

nein/

81,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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8. Schwerverletztenversorgung / Trauma

Rund 13,8 % der Krankenhausstandorte (n = 93) erfiillen die Anforderungen an ein
Uberregionales Traumazentrum gemall dem WeiRbuch Schwerverletzten-Versor-
gung (Abbildung 44).

Abbildung 44: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erflllung der Anforde-
rungen an ein liberregionales Traumazentrum gemall dem WeiR-
buch Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe )
1,0% Ja

nein/

85,1%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n = 673 (ohne Fachkliniken)
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Rd. 26 % (n = 149) der Krankenhausstandorte (ohne liberregionale Traumazentren)
erfillen die Anforderungen an ein regionales Traumazentrum (Abbildung 45).

Abbildung 45: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erflllung der Anforde-
rungen an ein regionales Traumazentrum gemaR dem Weillbuch
Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe
0,7%

nein/

73,3%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =573 (ohne Giberregionale Trauma-Zentren)
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Rund 43,1 % (n = 181) der Krankenhausstandorte (ohne regionale und lberregio-
nale Traumazentren) erfiillen die Anforderungen an ein lokales Traumazentrum ge-
mal dem WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung. Rund 41,9 % (n=176) der
Krankenhausstandorte haben angegeben, dass die Anforderung nicht erfillt wer-
den kénnte und wiirde (Abbildung 46).

Abbildung 46: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Erfillung der Anforde-
rungen an ein lokales Traumazentrum gemadR dem WeiRbuch
Schwerverletzten-Versorgung

keine Angabe
1,0%

ja
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nein, Anforderung wird 43,1%
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nein, Anforderung
erfullt bis 1.1.2018
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4,3% erfillt bis 1.1.2019

7,9%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =420 (ohne liberregionale und regionale Traumazentren)
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9. Notfallversorgung von Kindern
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
Knapp ein Drittel (n = 214) der Krankenhausstandorte verfligen Uiber eine Abtei-

lung fiir Kinder- und Jugendmedizin (Abbildung 47).

Abbildung 47: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin

keine
Angabe
1,0%
nein/
67,7%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =685 (Krankenhausstandorte inkl. padiatrischer Fachkliniken, ohne andere

Fachkliniken)
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Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept sowie System
zur Behandlungspriorisierung

Etwas mehr als die Halfte der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir
Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken verfiigt Giber ein
dokumentiertes Ersteinschatzungs-, Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept
fir Kinder und Jugendliche (51,6 %, n=111) bzw. tUber ein System zur Behand-
lungspriorisierung (54,4 %, n = 117) (Abbildung 48).

Abbildung 48: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Vorliegen eines Sys-
tems zur Behandlungspriorisierung bzw. eines Ersteinschatzungs-,
Behandlungs- und Weiterverlegungskonzepts bei Kindern und Ju-

gendlichen
T T e
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dokumentiertes Ersteinschatzungs-, strukturiertes System zur
Behandlungs- und Weiterverlegungskonzept Behandlungspriorisierung
von Kindern in der Notfallversorgung (Triage)
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Ersteinschatzung innerhalb von zehn Minuten

In 167 Krankenhausstandorten (77,7 %) erhalt jedes Kind/jeder Jugendliche inner-
halb von 10 Minuten nach Aufnahme eine Ersteinschatzung und Behandlungspri-
orisierung (Abbildung 49).

Abbildung 49: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Ersteinschatzung und
Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten nach Auf-
nahme fir jedes Kind/jeden Jugendlichen

keine Angabe
1,9%

. nein, Anforderung wird
nein, Anforderung icht erfill
erfilllt bis 1.1.2022 nicht erfulit

0
2,3% T %

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2019
8,8%

nein, Anforderung
erfillt bis 1.1.2018
4,2%

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Schriftliche Standards fiir Diagnostik und Therapie

Die Notaufnahme verfligt an 68,4 % (n = 147) der Krankenhausstandorte mit einer
Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken
Uber schriftliche Standards fiir die Diagnostik und Therapie der meisten Notfaller-
krankungen von Kindern und Jugendlichen (Abbildung 50).

Abbildung 50: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit von
schriftlichen Standards fiir die Diagnostik und Therapie der meis-
ten Notfallerkrankungen von Kindern und Jugendlichen

nein, Anforderungwird  keine Angabe
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nein, Anforderung 5,1%

erfilltbis 1.1.2022__
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Kooperationsvereinbarung gemaB § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V

Rund 40,9 % (n = 88) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung Kinder-
und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken haben eine Kooperations-
vereinbarung gemal § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den zustandigen Kassenarztli-
chen Vereinigungen zur Versorgung ambulanter Notfdlle von Kindern und Jugend-
lichen abgeschlossen (Abbildung 51).

Abbildung 51: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Abschluss einer Ko-
operationsvereinbarung gemal} § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit den
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen zur Versorgung am-
bulanter Notfalle von Kindern und Jugendlichen

keine Angabe

4,7%
~
ja
40,9%

nein/

54,4%
Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft im Prasenzdienst

Fir die Versorgung von Notfidllen steht an 194 Krankenhausstandorten mit einer
Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken
(90,2 %) eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft jederzeit im Prasenz-
dienst zur Verfligung (Abbildung 52).

Abbildung 52: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit einer
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft zu jeder Zeit im Pra-
senzdienst

keine Angabe
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™

nein
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ja
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Intensivmedizinische Versorgung lebensbedrohlich erkrankter Kinder

Rund 71,2 % (n = 153) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung Kinder-
und Jugendmedizin bzw. der padiatrischen Fachkliniken haben die Méglichkeit der
gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung von zwei lebensbedrohlich er-
krankten Kindern (Abbildung 53).

Abbildung 53: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Moglichkeit der
gleichzeitigen intensivmedizinischen Versorgung von zwei lebens-
bedrohlich erkrankten Kindern

keine Angabe
0,9%
~

Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)




IGES 62

Fachabteilungen Neonatologie und Kinderchirurgie

Rund 68,4 % (n = 147) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung flr Kin-
der- und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken verfligen lber eine Fach-
abteilung fiir Neonatologie.

Eine Fachabteilung fiir Kinderchirurgie gab es dagegen lediglich in etwas mehr als
einem Drittel 35,3 % (n =76) dieser Krankenhausstandorte (Abbildung 54). Von
den Krankenhausstandorten mit einer Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedi-
zin bzw. padiatrische Fachkliniken, die keine Abteilung fir Kinderchirurgie haben,
verfligen rd. 65 % (n =89) Uber eine schriftliche Kooperationsvereinbarung mit
mindestens einer Abteilung fir Kinderchirurgie, die das Vorgehen bei operativ zu
versorgenden Kindern und Jugendlichen regelt.

Abbildung 54: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit der
Fachabteilungen Neonatologie und Kinderchirurgie
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-

dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Facharzt fiir Neurochirurgie mit Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie

Bei knapp einem Drittel der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir Kin-
der- und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken (32,6 %, n = 70) kann ein
Facharzt fir Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer Neu-
rochirurgie zu jeder Zeit (24 / 7) innerhalb von 30 Minuten am Patienten sein (Ab-
bildung 55).

Abbildung 55: Verteilung der Krankenhausstandorte nach Verfligbarkeit eines
Facharztes flir Neurochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in
padiatrischer Neurochirurgie jederzeit innerhalb von 30 Minuten
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nein/
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Facharzt mit nachgewiesener Erfahrung in Kindernarkosen

In rund 85,6 % (n = 184) der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fir
Kinder- und Jugendmedizin bzw. einer padiatrischen Fachklinik kann ein Facharzt
mit nachgewiesener Erfahrung bei Kindernarkosen zu jeder Zeit innerhalb von 30
Minuten am Patienten sein (Abbildung 56).

Abbildung 56: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der Verfligbarkeit ei-
nes Facharztes mit nachgewiesener Erfahrung bei Kindernarkosen
zu jeder Zeit innerhalb von 30 Minuten

keine Angabe
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Quelle: IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte
Anmerkung: n =215 (nur Krankenhausstandorte mit Fachabteilung Kinder- und Jugendme-
dizin oder padiatrische Fachkliniken)
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Medizinisch-technische Ausstattung fiir Kinder und Jugendliche

Die groBe Mehrheit der Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fiir Kinder-
und Jugendmedizin bzw. padiatrische Fachkliniken verfiigen tber eine padiatrisch
ausgerichtete Labormedizin (94,0 %) sowie eine standige OP-Bereitschaft (81,9 %)
(Abbildung 57).

Abbildung 57: Verteilung der Krankenhausstandorte nach der verfiigbaren Aus-
stattung fiir die Bediirfnisse padiatrischer Patienten
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1. Methodik der Befragung der Krankenhausstandorte in
Deutschland

Alle relevanten Krankenhausstandorte wurden im Rahmen einer Vollerhebung
schriftlich (online sowie ,,Paper & Pencil“) befragt.

1.1 Entwicklung des Fragebogens

Das IGES Institut entwickelte auf Basis des Beschlussentwurfs des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) Uber die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V
(Stand: 12.12.2016) einen Fragebogen.

Die Entwicklung des Fragebogens orientierte sich systematisch an den in dem Be-
schlussentwurf enthaltenen (spezifischen) Vorgaben in den folgenden Kategorien:

¢ Anzahl und Art der Fachabteilungen,

+ Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Personals,
+ Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten,

+ Medizinisch-technische Ausstattung sowie

¢ Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

sowie den genannten allgemeinen Anforderungen. Des Weiteren wurden die Kri-
terien der spezifischen Module (z. B. Kindernotfallversorgung, Spezialversorgung)
in den Fragebogen aufgenommen.

Eine Zuordnung der abgefragten Kriterien zu den Notfallstufen gemal3 den unter-
schiedlichen Konzepten des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erfolgte im
Fragebogen grundsétzlich nicht. Im Fragebogen wurde nur dann auf die unter-
schiedlichen Konzepte verwiesen, wenn offensichtlich konkurrierende Definitio-
nen abgefragt wurden; eine Zuordnung der Fragen zu den Konzepten war ohne
Kenntnis des Beschlussentwurfs nicht moglich.

Grundsétzlich wurde fiir die Formulierung der Fragen der genaue Wortlaut aus
dem Beschlussentwurf verwendet. Eine dariiber hinaus gehende bzw. ergénzende
Konkretisierung der Inhalte wurde bei dem Entwurf des Fragebogens von IGES nur
vorgenommen, soweit sie sich eindeutig aus dem Beschlussentwurf oder den Tra-
genden Griinden ergab.

In einem Abstimmungstreffen hat das IGES Institut den G-BA sowie die Mitglieder
der KG Folgenabschatzung / Notfallversorgung auf der Grundlage eines internen
methodischen und inhaltlichen Expertenreviews auf die Formulierungen hinge-
wiesen, die nach seiner Einschatzung naher spezifiziert oder konkretisiert werden
sollten, um Riickfragen zu vermeiden. Teilweise konnten Begrifflichkeiten geklart
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werden, teilweise war es expliziter Wunsch der jeweiligen Banke, dass Formulie-
rungen des Beschlussentwurfs ohne weitere Konkretisierung in den Fragebogen
aufgenommen wurden.

Das IGES Institut hat auf der Grundlage der Ergebnisse des Abstimmungstreffens
einen Fragebogenentwurf an den G-BA geschickt. Dieser wurde von den Beteilig-
ten kommentiert, von IGES Uberarbeitet und in einer Telefonkonferenz abge-
stimmt.

1.2 Bestimmung der Grundgesamtheit und Aufbereitung der Ad-
ressen

Die Befragung richtete sich an alle Standorte von nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhadusern in Deutschland mit vollstationdren Féllen, die zum Zeitpunkt der
Befragung in Betrieb und nicht ausschlieBlich in der psychiatrischen Versorgung
tatig waren.

Als primare Datenquelle fir die Adressen der Krankenhausstandorte diente die
maschinenlesbare Version der Qualitatsberichte der Krankenhduser gemafR
§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V fiir das Berichtsjahr 2015, die durch den G-BA zur
Verfugung gestellt wurde (Veréffentlichungsdatum: Mai 2017).% Die in den Quali-
tatsberichten enthaltenen Adressen der Krankenhausstandorte wurden durch das
IGES Institut auf Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben geprift und bei Be-
darf ergdanzt bzw. korrigiert.

1.3 Ablauf der Befragung
Versand der Erhebungsunterlagen

Die Erhebungsunterlagen wurden Mitte Juli 2017 postalisch an die Verwaltungslei-
tungen bzw. kaufmannischen Leitungen der Krankenhausstandorte versendet. Ne-
ben dem Fragebogen enthielten die Unterlagen ein Anschreiben des IGES Instituts,
ein Begleitschreiben des G-BA sowie einen frankierten und adressierten (,,Porto
zahlt Empfanger”) Riickumschlag.

Das Anschreiben wurde vom IGES Institut entwickelt und mit dem Auftraggeber
abgestimmt. Es enthielt eine kurze Einfihrung zu den Zielen der Befragung sowie
Hinweise zum Datenschutz. Des Weiteren waren in dem Schreiben der Internetlink
und das Zugangspasswort fiir den Online-Fragebogen enthalten. Fiir Rickfragen

! Die Qualitatsberichte der Krankenh&duser wurden fiir das vorliegende Gutachten nur teil-
weise bzw. auszugsweise genutzt. Eine vollstandige, unveranderte Darstellung der Qualitats-
berichte der Krankenhduser ist unter www.g-ba.de zu finden. Bei den obigen Angaben zu
den Qualitatsberichten handelt es sich um die Pflichtangaben gemaR § 4 Abs. 5 der Allge-
meinen Nutzungsbedingungen des G-BA (Stand 22.Januar 2015). (Abruf unter
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsda-
ten/qualitaetsbericht/xml-daten/ am 10.11.2017). Die gesetzliche Grundlage fiir die Quali-
tatsberichte hat sich durch das KHSG geéndert.



http://www.g-ba.de/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsdaten/qualitaetsbericht/xml-daten/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsdaten/qualitaetsbericht/xml-daten/
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zur Befragung bzw. zum Fragebogen wurde sowohl eine Email-Adresse als auch ein
Ansprechpartner beim IGES mit Telefonnummer angegeben.

Als Anreiz fur die Teilnahme wurden den Krankenhausstandorten zugesagt, dass
sie nach Abschluss der Studie aggregierte Auswertungsergebnisse zu den einzel-
nen Variablen erhalten werden. Die Krankenhausstandorte hatten hierzu die Mdg-
lichkeit, einen Ansprechpartner (mit E-Mail-Adresse) zu benennen.

Verlangerung der Bearbeitungsfrist

Der Riicklauf wurde kontinuierlich beobachtet und dem Auftraggeber in regelma-
Rigen Abstinden mitgeteilt. Nach Ablauf der urspringlich anberaumten Frist
wurde aufgrund zahlreicher Riickmeldungen der Krankenhausstandorte, dass die
Frist aufgrund der Urlaubszeit nicht eingehalten werden konnte, die Frist verlan-
gert. Hierzu erfolgte eine erneute Pressemitteilung durch den G-BA.

SchliefRlich wurden alle ausgefiillten Fragebogen in die Auswertungen einbezogen,
die dem IGES Institut gesendet wurden. Der letzte Fragebogen ging am 6. Oktober
2017 am IGES Institut ein.

Technische und inhaltliche Riickfragen

Wahrend des gesamten Befragungszeitraumes gab es ein starkes Aufkommen an
schriftlichen und telefonischen Riickfragen. Dabei handelte es sich sowohl um
technische / organisatorische Riickfragen als auch um inhaltliche Nachfragen zu
einzelnen Fragen des Fragebogens.

Bei den organisatorischen Riickfragen war der Hauptgrund der Kontaktaufnahme
eine Bitte um den nochmaligen Versand der Erhebungsunterlagen. Ca. 250 Erhe-
bungsunterlagen (rund 14 %) wurden nochmals postalisch versendet, zahlreiche
weitere wurden zusatzlich per E-Mail versendet. Des Weiteren baten einige Kran-
kenhduser darum, den Fragebogen in digitaler Form als pdf-Datei zu erhalten, da-
mit dieser intern weitergegeben werden konnte, sowie um eine Kopie des schon
ausgefllten Fragebogens. Fir die Online-Nutzer hat das IGES Institut wahrend der
Laufzeit der Befragung ein Online-Tool integriert, so dass die eigenen Antworten
am Ende der Befragung als pdf-Datei generiert und gespeichert werden konnten.
Die Krankenhausstandorte, die sich vor der Integration dieses Tools online beteiligt
haben, erhielten ihre Antworten auf Wunsch auch als pdf-Datei. Weitere Anldsse
fiir Nachfragen waren u. a. Fragen nach Ubermittlungsméglichkeiten der ausgefiill-
ten Fragebogen, Bitten um Fristverlangerung (am Ende der jeweiligen Befragungs-
zeitraume) sowie erwiinschte Korrekturen an bereits Ubermittelten ausgefillten
Fragebogen. Einige Nachfragen bezogen sich auch auf Datenschutzfragen bzw.
konkret die Frage, an wen die Befragungsdaten in welcher Form weitergegeben
werden.
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Inhaltliche Rickfragen gab es von rund 170 Krankenh&dusern und acht Organisatio-
nen, teilweise mit mehreren Nachfragen? oder mit Stellungnamen zur besonderen
Situation einzelner Krankenhausstandorte. Die Riickfragen legten zum Teil die Ver-
mutung nahe, dass die Krankenhauser liber Antwortalternativen mit Blick auf eine
spatere Zuordnung zu den Stufen fir die zukiinftige Teilnahme an der Notfallver-
sorgung in Erwagung zogen.

Jede vierte Nachfrage bezog sich auf die Vorhaltezeiten, die auf die wochentliche
Arbeitszeit angerechnet werden. Jede zehnte Nachfrage bezog sich auf die Fach-
abteilungsdefinitionen. Eine detaillierte Beschreibung, welche Rickfragen zu den
einzelnen Fragen gestellt wurden bzw. welche Anmerkungen zu einzelnen Fragen
gemacht wurden, findet sich in Kapitel 1.4.2.

1.4 Anmerkungen und Riickfragen zum Fragebogen

1.4.1 Generelle Anmerkungen und Hinweise

Neben spezifischen Anmerkungen und Nachfragen zu einzelnen Fragen des Frage-
bogens gab es auch generelle Anmerkungen und Hinweise, die im Folgenden kurz
dargestellt werden.

Zum einen wurde kritisiert, dass bestimmte Aspekte nicht abgefragt wurden und
damit bei den Konzepten einer gestuften Notfallversorgung nicht bericksichtigt
wirden. Dies betraf die folgenden Aspekte:

+ Intermediate Care (IMC) & Intensivkapazitaten
+ Verkehrsanbindungen / Versorgungsgebiete
¢ Stroke Units als medizinischer Schwerpunkt

Um ein vollstéandiges Bild der Notfallversorgungsstrukturen zu erhalten, sei es er-
forderlich, auch IMC zu berticksichtigen, da Krankenhausstandorte ohne IMC be-
zuglich intensivmedizinischer Versorgung strukturell schlechter ausgestattet seien
als Krankenhausstandorte mit IMC.

Die geographische Lage und Verkehrsanbindung sei ein wesentlicher Faktor, der
auch die Vorhaltekosten beeinflusse (v. a. Flachenversorgung versus Innenstadt-
lage). In diesem Zusammenhang wurde auch fir erforderlich gehalten, die lokale /
regionale ambulante Notarztversorgung zu berticksichtigen. Wenn im niedergelas-
senen Vertragsarztbereich (Haus- und Facharzte) des Einzugsgebietes eines Kran-
kenhausstandortes Defizite bestlinden, so miisse zwangsldufig das ndchstgelegene
Krankenhaus diese Defizite kompensieren. Von Bedeutung seien hier auch die re-
alen Wartezeiten bei den niedergelassenen Arztpraxen.

2 Zahlt man nur die telefonischen Nachfragen, so waren dies schon rund 300 Nachfragen zu

bestimmten Fragen.
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Zum anderen dulRerten einige Krankenhauser mit einer ,gemischter Versorgungs-
struktur” aus Grund- und Regelversorgung und Schwerpunktbereichen die Sorge,
zukiinftig lediglich auf die Grund- und Regelversorgung reduziert zu werden.3

Zusatzlich kritisierte der Marburger Bund, dass der Begriff Krankenhausstandort
nicht erldutert werde. Daher sei unklar, welche Definition von Krankenhausstand-
orten der Befragung zugrunde gelegt wurde. Des Weiteren wurde kritisiert, dass
bei der Frage nach den Ubergangsfristen nicht erkennbar sei, durch welche Um-
stande (rechtlicher, baulicher oder finanzieller Art) die Antworten gepragt seien.

Des Weiteren wurde von einigen Fachkliniken kommentiert, dass auch sie hohe
Vorhaltekosten haben. Es sei nicht nur die ,Breite des Versorgungsangebotes” re-
levant, sondern auch die ,Tiefe der Spezialisierung”. Dies betrife beispielsweise
kardiologische Kindernotfille.

1.4.2  Spezifische Riickmeldungen zu den einzelnen Fragen

Im Folgenden werden die spezifischen Riickmeldungen zu den einzelnen Fragen —
gegliedert nach den Frageblocken — dargestellt. Die einzelnen Fragen des Fragebo-
gens werden im Folgenden nur erwdhnt, wenn es zu mindestens einer Riickfrage
beziglich dieser Frage gekommen ist.

1.4.2.1 Frageblock 1: Einordnung als Fachklinik oder besondere Einrichtung

Frage 1.1.1: Handelt es sich bei Ihrem Krankenhausstandort um eine besondere
Einrichtung gemaR § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG?

Zu dieser Frage kamen Rickfragen, da der § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG nicht bekannt
war oder die Inhalte des Paragrafen nicht verstandlich waren.

Des Weiteren wurde gefragt, wie damit umzugehen sei, dass ,Teile” des Kranken-
hausstandortes, wie beispielsweise die Palliativstation, eine besondere Einrich-
tung seien, nicht jedoch der gesamte Krankenhausstandort.

Frage 1.1.2 Nimmt lhr Krankenhausstandort derzeit an der Notfallversorgung
teil?

Ein Krankenhausstandort nimmt nur tagsiiber an der Notfallversorgung teil. Diese
Antwortmoglichkeit war nicht vorgesehen und es wurde daher ,nein” angekreuzt.

Frage 1.1.4 Handelt es sich bei Ihrem Krankenhausstandort um eine Fachklinik,
d. h. erbringen Sie ausschlieBlich Leistungen eines Indikationsbereiches?

Einige Nachfragen gab es zur Definition einer Fachklinik bzw. eines Indikationsbe-
reiches: zum einen von Krankenhausstandorten, die im Krankenhausplan als Allge-

3 Diese Riickmeldung kam beispielsweise von einem Krankenhausstandort mit einer Grund-
und Regelversorgung fur die Bereiche Innere Medizin und Chirurgie sowie einer Schwer-
punktversorgung fir die Bereiche Neurologie, Frauenheilkunde und Urologie.
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meine Krankenhduser ausgewiesen sind, aber ausschliefllich , Kinder und Jugend-
liche” behandeln; zum anderen von Krankenhausstandorten, bei denen der Status
als Fachklinik nicht im Feststellungsbescheid ausgewiesen ist. Zusatzlich wurde von
Krankenhausstandorten nachgefragt, wenn das Behandlungsspektrum mehr als ei-
nen Indikationsbereich abdeckt, aber die Klinik trotzdem eine Fachklinik ist (z. B.
Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie).

Diese Frage wurde unserer Einschatzung nach teilweise mit strategischen Erwa-
gungen beantwortet. So gab eine ,Fachklinik” fiir Innere Medizin an, keine Fach-
klinik zu sein, da vermutlich ein Risiko des Ausschlusses von der Notfallversorgung
gesehen wurde. Im Gegensatz dazu hat ein Krankenhausstandort angegeben, eine
Fachklinik zu sein, obwohl es nach eigenen Angaben kein war, weil vermutlich Giber
eine Einstufung als solche die weitere Teilnahme an der Notfallversorgung ange-
strebt wird.

1.4.2.2 Frageblock 2: Art und Anzahl der Fachabteilungen
Frage 2.1.1 und 2.2.1 Definitionen einer Fachabteilung

Einige Krankenhausstandorte fragten explizit nach dem Unterschied zwischen den
Definitionen, da sie die Auffassung vertraten, dass die Definitionen nicht ausrei-
chend voneinander unterscheidbar seien. Des Weiteren war teilweise unklar, ob
sich diese Frage auch auf Belegabteilungen bezieht. Zusatzlich wurde oftmals
nachgefragt, wie die Definitionen zu verstehen seien, wenn verschiedene Teilge-
biete unter einer Fachabteilung zusammengefasst sind. Als Beispiel wurden hier
die Kardiologie und die Gastroenterologie genannt, wenn diese zur Fachabteilung
Innere Medizin gehoren.

Zur Definition 14 gab es zwei Nachfragen (die jedoch von mehreren Krankenhaus-
standorten gestellt wurden): Zum einen wurde gefragt, ob die Definition auch er-
fillt ist, wenn die Andsthesiologie keine eigenen Betten vorhdlt. Zum anderen
wurde nachgefragt, ob eine organisatorische Eigenstandigkeit vorliegen kann,
wenn ein Leiter fur zwei Teilgebiete zustandig ist.

Keine expliziten Nachfragen gab es zu Definition 2. Allerdings wiesen zwei bayeri-
schen Universitatskliniken darauf hin, dass die Arzte dort verbeamtet seinen und
nicht angestellt, wie es in der Definition 2 gefordert wird.

4 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn es sich um eine fachlich unabhangige, raumlich abge-
grenzte und organisatorisch eigenstdandige Organisationseinheit am Krankenhausstandort
handelt.

5 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn angestellte Arzte des Krankenhauses der Fachabteilung

zugeordnet sind und die entsprechenden Qualifikationsnach-weise der Weiterbildungsord-
nung der Arztekammer haben. Ein angestellter Facharzt mit den entsprechenden Qualifika-
tionsnachweisen ist jederzeit (24 /7) innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten ver-
flgbar.
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Die hiufigsten Nachfragen gab es zu Definition 3%, insbesondere zu dem Begriff
yorgehalten”. Hier wurde oftmals nachgefragt, ob dies bedeute, dass zu jeder Zeit
ein Facharzt (im Prasenzdienst) anwesend sein miisse. Des Weiteren wurde viel-
fach der Bezug zur Musterweiterbildungsordnung kritisiert.

Frage 2.3.1 Versorgungsauftrag gemalR Landeskrankenhausplan

Universitatskliniken werden in den Landeskrankenhauspldnen in einigen Bundes-
[andern nur im Anhang erwahnt. Hier kam die Nachfrage, ob dies dann trotzdem
als Versorgungsaufrag gemaR Landeskrankenhausplan gelten kénne. In Bayern
werden grundsatzlich Teilgebiete im Landeskrankenhausplan ausgewiesen, nicht
jedoch fiur Universitatskliniken.

Des Weiteren werden in einigen Krankenhausplanen lediglich Schwerpunkte aus-
gewiesen und keine Teilgebiete.

Frage 2.4.1 Fachabteilungen gemaR Budgetvereinbarungen

Vereinzelte Nachfragen gab es zur Bedeutung der ,,Zweistellerebene”, da die Bud-
getvereinbarung auf Vierstellerebene stattfinde.

1.4.2.3 Frageblock 3: Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals

Frage 3.1.1 In welchen der nachfolgend genannten Facharztkompetenzen ist an
lhrem Krankenhausstandort mindestens ein Facharzt jederzeit (24 / 7) anwe-
send?

Vergleichsweise selten wurde nachgefragt, was mit ,,anwesend” gemeint sei und
ob auch Rufdienst méglich sei, um die Anforderung zu erfiillen. Des Weiteren frag-
ten einige Krankenhauser nach, ob dies tatsachlich eine Anforderung in den Kon-
zepten sei, da dies kein Krankenhaus erfiille — irgendwann (ilbernehme immer der
Assistenzarzt.

Frage 3.1.2: In welchem der nachfolgend genannten Facharztkompetenzen ist an
ihrem Krankenhausstandort mindestens ein Facharzt der folgenden genannten
Fachrichtungen mindestens von 9-17 Uhr anwesend?

Bei dieser Frage wurde mehrfach nachgefragt, ob die Zeit von 9 bis 17 Uhr tatsach-
lich wortlich zu nehmen sei. Diese widerspreche namlich bei vielen Krankenhaus-
standorten die Ublichen Schichtzeiten von 7 bis 15 Uhr bzw. 16 Uhr. Des Weiteren
war den Befragten nicht klar, ob dieses Kriterium an allen Wochentagen oder nur
von Montag bis Freitag zu erflllen sei.

6 Eine Fachabteilung liegt vor, wenn grundsétzlich zu jeder Zeit (24 / 7) die apparative und
personelle Ausstattung zur Behandlung in den genannten Fachgebieten, Facharztkompeten-
zen oder Schwerpunkten der Musterweiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer vor-
gehalten wird.
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Frage 3.2.1 Bitte nennen Sie die durchschnittliche Anzahl der Stunden pro Wo-
che, in denen im Jahr 2016 an lhrem Krankenhausstandort mindestens ein Fach-
arzt der genannten Fachrichtungen innerhalb von maximal 30 Minuten am Pati-
enten verfiigbar war und wie viele Vorhaltezeiten (Rufdienst, Bereitschaftsdienst
u. d.) auf die wochentliche Arbeitszeit angerechnet worden sind

Rund jede zweite Nachfrage bezog sich auf diese Frage. Insbesondere die Frage
nach der Anrechnung von ,Vorhaltezeiten” erzeugte Verstandnisschwierigkeiten,
da Vorhaltezeiten oftmals nicht angerechnet wiirden, sondern lediglich die Aktiv-
zeiten. Des Weiteren wurde nachgefragt, welchen Zweck diese Frage habe und wo-
fir diese spater verwendet werde. Ein weiter Grund fiir die Nachfragen war, dass
diese Frage von vielen Krankenhausstandorten nicht bzw. nach eigenen Aussagen
nicht valide (Schatzwerte) beantwortet werden konnte.

Frage 3.3.1 Ist an lhrem Krankenhausstandort sichergestellt, dass zu jeder Zeit
(24 / 7) ein Facharzt fiir Innere Medizin innerhalb von 30 Minuten am Patienten
ist?’?

Zu dieser Frage (in Kombination mit Frage 3.3.2) kamen haufig Nachfragen, insbe-
sondere ob die Anforderung erfillt werde, wenn ein Facharzt zu jeder Zeit im Ruf-
dienst verfligbar sei. Des Weiteren wurde in diesem Zusammenhang auch haufig
nach der Abgrenzung bzw. dem Unterschied zu Frage 3.3.2 gefragt.

Des Weiteren wurde diese Anforderung von einigen Krankenhdusern einerseits als
Rufdienst qualifiziert, andererseits aber der Zeitbezug von 30 Minuten als proble-
matisch eingestuft. Ein Dienst, bei dem der Diensthabende sich nicht mehr normal
zu Hause aufhalten kdnne, weil er sonst nicht innerhalb von 30 Minuten am Paten-
ten sein kénne, erfiille nicht mehr die Kriterien des normalen Rufdienstes. Auch
der Marburger Bund kritisierte in einer Stellungnahme, dass die im Fragebogen
formulierte 30-Minuten-Erreichbarkeit sich nicht ohne weitergehende Erlduterung
mit dem Instrument der arztlichen Rufbereitschaft vertrage.

Frage 3.3.2 Ist an lhrem Krankenhausstandort zu jeder Zeit mindestens ein Fach-
arzt fiir Innere Medizin im Rufdienst verfiigbar, der sich unverziiglich zum Pati-
enten begibt?2

Zu dieser Frage kam vereinzelt die Nachfrage, was unter ,unverziiglich” zu verste-
hen sei. Des Weiteren wurde vielfach kritisiert, dass sich die Begriffe , Rufdienst”
und ,,unverziiglich” widersprachen.

Mehrfach wurde angemerkt, dass bei der Formulierung der Fragen ,Bereitschafts-
dienst” und , Rufdienst” verwechselt worden seien: So sei die 30-Minuten-Verfiig-
barkeit im Rufdienst tblich, ,,unverziiglich beim Patienten” kdnne jedoch nur der
Bereitschaftsdienst vor Ort sein.

7 Entsprechend auch Frage 3.4.1 und 3.5.1 fiir die Fachgebiete Chirurgie und Anasthesiologie.

8 Entsprechend auf Frage 3.4.2 und 3.5.2 fiir die Fachgebiete Chirurgie und Anasthesiologie.
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Frage 3.7.1 Ist ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung , Notfallmedizin“ zu jeder Zeit
an lhrem Krankenhausstandort verfiigbar?

Der Marburger Bund deutete die Frage nach der Zusatzbezeichnung ,Notfallmedi-
zin“ als Frage nach der ,Zusatzweiterbildung Notfallmedizin“ und kritisierte, dass
eine Frage nach der Zusatzweiterbildung fachlich nicht korrekt sei. Arzte mit dieser
Zusatzweiterbildung seien haufig gerade nicht im Krankenhaus, sondern im prakli-
nischen Bereich tatig.

1.4.2.4 Frageblock 4: Kapazitaten zur Versorgung von Intensivpatienten

Frage 4.1.2 Wie viele Intensivbetten halten Sie an lhrem Krankenhausstandort
vor?

Bei dieser Frage wurde teilweise nach einer genaueren Definition eines ,,Intensiv-
bettes” gefragt, insbesondere

+ aufgestellte Betten oder Betten laut Feststellungsbescheid?
¢ Betten fir Kinder und fiir Erwachsene?
¢ auch IMC-Betten?

Frage 4.1.3 Inwieweit ist lhr Krankenhausstandort auch fiir beatmungspflichtige
Intensivpatienten aufnahmebereit bzw. aufnahmefahig?

Bei dieser Frage wurde nach dem Unterschied zwischen ,,60 Minuten nach Kran-
kenhausaufnahme” und ,60 Minuten nach Indikationsstellung in der Notauf-
nahme” gefragt.

Des Weiteren wurde kritisiert, dass die 60 Minuten viel zu lang seien.

1.4.2.5 Frageblock 5: Medizinisch-technische Ausstattung
Frage 5.1.2 Befindet sich ein MRT in unmittelbarer Nahe zum Schockraum?
Nachfragen gab es zur Definition ,,unmittelbare” Nahe.

Des Weiteren kritisierte der Marburger Bund, dass diese Frage nicht aussagekraftig
sei, da es viele baubedingte Griinde dafiir gebe, dass ein MRT nicht in unmittelba-
rer Nahe zum Schockraum platziert werden kénne.

Frage 5.2.1: Verfiigen Sie an lhrem Krankenhausstandort iiber einen Schock-
raum?

Zu dieser Frage gab es keine Nachfragen der befragten Krankenhausstandorte. Al-
lerdings kritisierte der Marburger Bund in einer Stellungnahme, dass nicht defi-
niert sei, ob damit der polytraumatische Schockraum, der internistische Schock-
raum oder beide gemeint seien.
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Frage 5.2.2: Ist mindestens ein Schockraum mindestens 25 gm groR?

Vereinzelt nachgefragt wurde, aus welcher Quelle (Leitlinien, Empfehlungen) sich
die Vorgabe einer MindestgroflRe von 25gm ableite.

Frage 5.3.1: Hat lhr Krankenhausstandort einen genehmigten Hubschrauberlan-
deplatz?

Ein Krankenhausstandort fragte nach dem Unterschied zwischen einem Hub-
schrauberlandeplatz und einer Hubschrauberlandestelle.

Bei einem Krankenhausstandort befindet sich der Hubschrauberlandeplatz derzeit
im Bau, ist aber genehmigt. Dieser Krankenhausstandort hat die Frage nach dem
Hubschrauberlandeplatz daher bejaht.

Frage 5.4.1: Verfiigt Ihr Krankenhausstandort iiber eine Stroke Unit?
Nachgefragt wurde, ob die Stroke Unit zertifiziert sein misse.
Frage 5.3.3: Hat Ihr Krankenhausstandort eine Hubschrauberlandestelle (PIS)?

Zu dieser Frage wurde zum einen nach der Bedeutung von PIS gefragt, zum ande-
ren wurde gefragt, ob auch ,ja“ anzukreuzen sei, wenn die Hubschrauberlande-
stelle in der Nahe des Krankenhausstandortes sei.

1.4.2.6 Frageblock 6: Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
Frage 6.1.1: Gibt es an lhrem Krankenhausstandort eine Zentrale Notaufnahme?

Bezuglich der Zentralen Notaufnahme gab es einige Nachfragen zur Definition ei-
ner ZNA, namlich:

¢ Muss die eigenstandige Leitung arztlich sein oder genlgt eine pflegeri-
sche Leitung?

¢ Reicht ein Oberarzt fiir die eigenstandige Leitung aus oder muss die ZNA
von einem Chefarzt geleitet werden?

+ |st das Kriterium auch erfillt, wenn die Notaufnahme organisatorisch zu
einer Abteilung gehort, beispielsweise zur Fachabteilung ,Innere Medi-
zin“?

Der Marburger Bund gab zu bedenken, dass ,eine eigenstdndige, fachlich unab-
hangige Leitung” einer weitergehenden Definition und Spezifizierung bedarf.

Des Weiteren kommentierten einige Universitdtskliniken, dass eine ZNA fir sie
nicht wiinschenswert sei, da ansonsten bei einem hohen Patientenaufkommen
(z. B. aufgrund eines Unfalls mit vielen Schwerverletzten) der Normalbetrieb auf
anderen Notaufnahmen nicht mehr maglich sei. In diesem Zusammenhang wurde
kritisiert, dass die einzelnen Merkmale (z. B. Triage) nicht abgefragt wiirden, wenn
keine ZNA vorhanden sei.
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Frage 6.1.2: Welcher Anteil der Notfallpatienten — ohne Notfille von Kindern und
ohne Notfille im geburtshilflichen Bereich — wird in der Zentralen Notaufnahme
aufgenommen? Bitte schitzen Sie den Anteil ggf.

Zu dieser Frage wurde nachgefragt, welcher Anteil gemeint sei: der Anteil der Not-
fallpatienten, die stationar verbleiben (vs. ambulant), oder der Anteil der Notfall-
patienten, die in der ZNA aufgenommen werden und nicht Gber andere Zugangs-
wege.

Frage: 6.1.11 Steht fiir die Aufnahmestation zusatzlich mindestens eine Pflege-
kraft pro fiinf Betten / pro Schicht zur Verfiigung?

Diese Frage wurde in Zusammenhang mit Frage 6.1.9 (mindestens zwei Pflege-
kréfte pro Schicht) kritisiert, da dies zusammen genommen dann mindestens vier
Pflegekrafte fur sechs Betten bedeuten wiirde.

1.4.2.7 Frageblock 7: Weitere Angaben

7.1.1: Verfigt lhr Krankenhausstandort gemaB § 75 Abs. 1b SGB V iiber eine Not-
dienstpraxis oder ist die Notfallambulanz in den vertragsarztlichen Notdienst
durch eine Kooperationsvereinbarung mit der KV eingebunden?

Bezliglich einer Kooperationsvereinbarung wurde gefragt, ob eine Kooperations-
vereinbarung ausreiche oder ob alle moglichen Kooperationsvereinbarungen ge-
schlossen sein mussten, um diese Frage zu bejahen.

1.4.2.8 Frageblock 9: Notfallversorgung von Kindern

9.1.3 Verfiigt Ilhr Krankenhausstandort iiber ein strukturiertes System zur Be-
handlungspriorisierung von Kindern in der Notfallversorgung (Triage)?

Nachgefragt wurde, ob das ,strukturierte System” auch ein ,validiertes System*”
sein musse.

9.1.12 Ist an lhrem Krankenhausstandort jederzeit (24 / 7) ein Facharzt fiir Neu-
rochirurgie mit nachgewiesener Erfahrung in padiatrischer Neurochirurgie in 30
Minuten am Patienten verfiigbar?

Beziglich dieser Frage wurde nach der Definition des Begriffes , nachgewiesene
Erfahrung” gefragt.

9.1.17 Verfiigt lhr Krankenhausstandort jederzeit (24 /7) Uber Magnetreso-
nanztomographie (MRT), Sonographie, Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie (CT), die auf die besonderen Bediirfnisse padiatrischer Patienten ausge-
richtet sind?

Nachgefragt wurde, ob alle aufgelisteten Gerdte vorhanden sein miissten oder ob
das Vorhandensein einer Auswahl ausreiche.
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1.5

Von den 1.783 angeschriebenen Krankenhausstandorten in Deutschland (vgl. dazu
auch Kapitel 1.2) waren neun Standorte zum Zeitpunkt des Anschreibens schon
geschlossen, 15 Standorte kamen aus verschiedenen Griinden fir eine Teilnahme
an der Befragung nicht in Betracht und finf zusatzlich Standorte wurden von Kran-
kenhdusern nachgemeldet. So ergab sich eine Grundgesamtheit von 1.764 rele-
vanten Krankenhausstandorten. An der Befragung beteiligten sich insgesamt 788
Krankenhausstandorte (davon 23 anonym, d. h. ohne Nennung des Krankenhaus-
standortes). Dies entspricht einer Riicklaufquote von insgesamt rund 44,7 %.

Beteiligung an der Befragung

Krankenhausstandorte mit einer groBeren Anzahl an Betten nahmen tberdurch-
schnittlich haufig an der Befragung teil (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Verteilung der Ricklaufquote nach der GroRe der Krankenhduser

(Bettenzahl)

800 und mehr
600 bis 799
500 bis 599
400 bis 499
300 bis 399
200 bis 299

insgesamt

150 bis 199

Anzahl Betten

100 bis 149
50 bis 99
31 bis 49
21 bis 30
11 bis 20

1 bis 10

69,3%
69,6%
67,5%
58,3%
54,2%
49,3%
44,7%
42,2%
31,6%
25,4%
27,0%
18,2%
9,5%

14,3%

0%

60% 70%

10% 20% 30% 40% 50%
Riicklauf

80%

Quelle:

IGES auf Basis der Befragung der Krankenhausstandorte sowie den Daten der

Strukturierten Qualitatsberichte fir das Jahr 2015
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2. Sicherstellung einer leitliniengerechten Notfallversor-
gung

Im Rahmen des Gutachtens zur Folgenabschatzung war zu prifen, ob/inwieweit
die Mindestvoraussetzungen der verschiedenen Konzepte fiir die Zuordnung zu ei-
ner Notfallstufe geeignet sind, die Versorgung von Notfillen gemaR den Vorgaben
der Leitlinien, auf welche im Stellungnahme-Verfahren Bezug genommen wird, zu
gewahrleisten.

Im Projektverlauf wurde der Untersuchungsauftrag durch den Auftraggeber dahin-
gehend modifiziert, dass als BezugsgroRe fiir die Beurteilung der verschiedenen
Konzepte das Eckpunktepapier von Fischer et al. (2016) samt der im Internet ver-
figbaren Anhinge® herangezogen werden soll. Dieses Papier fokussiert auf sechs
besonders notfallrelevante Tracerdiagnosen (schweres Schadel-Hirn-Trauma,
Schlaganfall, Schwerverletzte/Polytrauma, Sepsis, ST-Hebungsinfarkt, plotzlicher
Kreislaufstillstand) und stellt zudem die besonderen Anforderungen an die Versor-
gung von Kindern mit diesen Indikationen heraus. Fir jede dieser sechs Tracer-
diagnosen und die padiatrische Notfallversorgung werden Anforderungen an ein
zur Notfallversorgung ,geeignetes” Krankenhaus formuliert und Vorgaben fir die
maximale Dauer von der Krankenhausaufnahme bis zum Beginn der definitiven
Therapie gemacht. Die im Eckpunktepapier enthaltenen Vorgaben zu spezifischen
medizinischen MaRBnahmen und zur Qualitatssicherung (etwa Teilnahme an einem
Register) werden hier nicht beriicksichtigt.

Im Folgenden werden diese Anforderungen und Zeitvorgaben fiir die einzelnen Be-
reiche dargestellt, und es wird gepriift, ob sich diese Vorgaben in den Konzepten
fir die gestufte Notfallversorgung gemald Beschlussentwurf vom 12.12.2016 wie-
derfinden.

° Vgl. Fischer M, Kehrberger E, Marung H, Moecke H, Priickner S, Trentzsch H, Urban B (2016)
Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in der Prahos-
pitalphase und in der Klinik. Notfall + Rettungsmedizin, August 2016, Vol. 19 Nr. 5: 387-395.
Online verfligbar samt Anhdngen unter https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-
016-0187-0



https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-016-0187-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-016-0187-0

IGES

19

Schweres Schadel-Hirntrauma

Die Anforderungen an die klinische Versorgung von Patienten mit einem schweren
Schadel-Hirn-Trauma werden in den Konzepten nur zum Teil erflllt. Wesentliche
Kriterien (jederzeit verfligbares CT, Schockraum) werden im Konzept der DKG erst
far die erweiterte Notfallversorgung gefordert (Tabelle 1).

Tabelle 1:

Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten

mit einem schweren Schadel-Hirn-Trauma und die Beriicksichti-
gung dieser Anforderungen in den Konzepten der gestuften Not-

fallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
e dhnlich (Trauma- Modul GKV-SV & KBV (uiber-
zertifiziertes . . Schwerver- .
zentrum ja, Zertifi- regionales TZ), DKG
Traumazentrum . . letztenver-
zierung nein) (Traumazentrum)
sorgung
neurochirurgische nein (ist in Konzep-
Fachabteilung ten fakultativ)
Basis: GKV-SV, PatV,
Jgderzelt ' ja/ shnlich Ba5|s( KBV/erw?ltgrt: DKG
einsatzbereites CT erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit”)
Schockraum " Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
J erweitert LV; erweitert: DKG
Raumfordernde intrakranielle
Verletzungen sollen notfallma-
Rig operativ versorgt werden
(innerhalb von 90min nach Not-
rufeingang; unter der MalRgabe, nein
dass der Patient hochstens 60
Minuten nach Notrufeingang in
einer geeigneten Klinik aufge-
nommen wird)
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Schlaganfall

Die Anforderungen des Eckpunktepapiers an die klinische Notfallversorgung eines
Schlaganfalls sind in den Konzepten nur teilweise und nur fiir die erweiterte oder
umfassende Notfallversorgung enthalten (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung eines Schlagan-
falls und die Berlicksichtigung dieser Anforderungen in den Kon-
zepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
umfassend/

ahnlich (Stroke Unit

zert|f|2|ert'e ja, aber ohne Zerti- Modul DKG
Stroke Unit .. Schlaganfall-
fizierung)
versorgung
Basis: GKV-SV, PatV,
24-Stunden el 1 Basis/ KBV; erweitert: DKG
. ja/ahnlich . 1 .
CT-Bereitschaft erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit”)
CT in unmittelbarer nein
Nahe der Notaufnahme
die "door-to-needle-time"
sollte kirzer als 30 Minuten
sein (,,time is brain“), entspre- nein
chend einer Zeit von unter 90
Minuten ab Notrufeingang.
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Schwerverletzte / Polytrauma

Die beiden strukturellen Anforderungen (Traumazentrum, Schockraum) an die Ver-
sorgung von schwerverletzten Patienten / Patienten mit einem Polytrauma sind in
den Konzepten grundsatzlich enthalten, aber teilweise erst auf den Stufen der er-
weiterten oder umfassenden Notfallversorgung (Tabelle 3).

Tabelle 3: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Schwerver-
letzten/Patienten mit Polytrauma und die Bericksichtigung dieser
Anforderungen in den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
o . shnlich (Trauma-  Modu! GKV-SV & KBV (iiber-
zertifiziertes Gberregionales oder . . Schwerver- .
. zentrum ja, Zerti- regionales TZ), DKG
regionales Traumazentrum . . letztenver-
fizierung nein) (Traumazentrum)
sorgung
Schockraum o Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
) erweitert LV; erweitert: DKG
innerhalb von 90 Minuten nach
Notrufeingang Beginn einer le-
bensrettenden Notfalloperation
(unter der MaRgabe, dass der Pa-  nein
tient hochstens 60 Minuten nach
Notrufeingang in einer geeigne-
ten Klinik aufgenommen wird)
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Sepsis

Die Uber die allgemeine Notfallversorgung hinausgehenden, spezifischen Anforde-
rungen an die Notfallversorgung von Sepsis-Patienten sind in den Konzepten nicht
enthalten (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung einer Sepsis und
die Beriicksichtigung dieser Anforderungen in den Konzepten der
gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
Schockraum o Basis/ Basis: GKV-SV, KBV,
] erweitert LV; DKG (erweitert)

rund um die Uhr

. . ja Basis GKV-SV, PatV, KBV
einsatzbereite Notaufnahme

GKV-SV, PatV, KBV,
LV; ab erweitert:
DKG (Intensivbetten)

Basis /

Intensivstation ja /ahnlich .
ab erweitert

Basis: GKV-SV, PatV,
rund um die Uhr e Basis/ KBV/erweitert: DKG
. . ja /ahnlich . s .
einsatzbereites CT erweitert (,,grundsatzlich zu je-
der Zeit"”)

rund um die Uhr

. . nein
einsatzbereites Labor

Moglichkeiten zur Sanierung des
Infekt-Fokus mit entsprechender  nein
fachspezifischer Qualifikation

Alle MaBnahmen des Resuscita-
tion-Blindels (auBer Antibiotika-
therapie) einschlieBlich Diagnos-
tik und mikrobiologische
Probenentnahme innerhalb von
90 Minuten ab Notruf (unter der
MalRgaben, dass Patienten mit
V.a. Sepsis innerhalb von 60 Mi-
nuten nach Notrufeingang in ei-
nem geeigneten Krankenhaus
eintreffen), dann Beginn der Anti-
biotikatherapie

nein

Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom
12.12.2016
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Plotzlicher Kreislaufstillstand

Die Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten mit einem
plotzlichen Kreislaufstillstand sind in den Konzepten vielfach — zumindest in dhnli-
cher Form — enthalten, oft jedoch erst ab der Stufe der erweiterten Notfallversor-
gung (Tabelle 5).

Tabelle 5: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung Patienten mit
einem ploétzlichen Kreislaufstillstand und die Berticksichtigung die-
ser Anforderungen in den Konzepten der gestuften Notfallversor-

gung
Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt
unmittelbar und jederzeit KBV, GKV-SV (20 Mi-
Moglichkeit zur kJardioIo i- ahnlich den Vorga- erweitert nuten), LV (30 Minu-
& 8 ben zur PCI ten), DKG (60 Minu-
schen Katheter-Intervention
ten)
unmittelbar und jederzeit Basis: GKV-5V, PatV,
Moglichkeit zur CT-Untersu- ja/ahnlich Ba5|s( KBV/erw?ltgrt: DK.G
chun erweitert (,,grundsatzlich zu je-
& der Zeit”)
unmittelbar und jederzeit
Moglichkeit zur therapeuti-
schen Hypothermie/ zu zielge- nein
richtetem Temperaturma-
nagement
Ahnlich (Intensivsta-
tion; Intensivbetten,
unmittelbar und jederzeit Fachabteilung/Fach-  Basis/
Maéglichkeit zur standardisier-  arzt Anasthesiologie, erweitert / je nach Indikator
ten Intensivtherapie Aufnahmebereit- umfassend

schaft beatmungs-
pflichtige Patienten)

Behandlung von CPR-Patien-

ten innerhalb von 90 bis 120 dhnlich (Minuten bis

Minuten nach rettungsdienst-  PCl nach KH-Auf- erweitert
lichem Erstkontakt im Herzka- nahme)

theterlabor

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten), LV (30 Minu-
ten), DKG (60 Minu-
ten)

Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom
12.12.2016
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ST-Hebungsinfarkt

Bis auf das Schnelllabor zur Infarktdiagnostik sind die Anforderungen an die klini-
sche Notfallversorgung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt in den Konzepten zu-
mindest in ahnlicher Form enthalten, vielfach jedoch erst ab der Stufe der erwei-
terten Notfallversorgung (Tabelle 6).

Tabelle 6: Anforderungen an die klinische Notfallversorgung von Patienten
mit ST-Hebungsinfarkt und die Berticksichtigung dieser Anforde-
rungen in den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzepten Stufe, fiir Konzepte, die
Krankenhaus enthalten die Krite- Kriterium enthalten
rium gilt

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten), LV (30 Minu-
ten), DKG (60 Minu-
ten)

dhnlich (Minuten
bis PCI nach KH- erweitert
Aufnahme)

Akut-PCl 60 bis spatestens
90 Minuten nach Notrufeingang

Herzkatheterlabor, das Interven-
tionen jederzeit (24h und 365
Tage) innerhalb von 20 Minuten
durchfiihren kann

dhnlich (Minuten
bis PCl nach KH- erweitert
Aufnahme)

KBV, GKV-SV (20 Mi-
nuten)

Schnelllabor zur Infarktdiagnostik  nein

ab Basis: GKV-SV,
PatV, KBV, LV (Inten-

Basis
Intensivstation ja / dhnlich ! ./ sivstation); ab erwei-
erweitert .
tert: DKG (Intensiv-
betten
Quelle: IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom

12.12.2016
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Padiatrische Notfallversorgung

Die besonderen Anforderungen an die padiatrische Notfallversorgung der Tra-
cerdiagnosen sind in den Konzepten nur zum Teil und oft erst aber der Stufe der
erweiterten Notfallversorgung enthalten (Tabelle 7).

Tabelle 7: Anforderungen an die padiatrische Notfallversorgung der Tra-
cerdiagnosen und die Beriicksichtigung dieser Anforderungen in
den Konzepten der gestuften Notfallversorgung

Anforderung an in Konzep- Stufe, Konzepte, die
Krankenhaus ten enthal- fiir die Kriterium enthal-
ten Kritrium  ten
gilt

Schadel-Hirn-Trauma

Basis: GKV-SV,

Moglichkeit zur sofortigen Intervention PatV, KBV/erwei-

Basi
(CT, Verlaufs-CCT, Trepanation, eventuell nur CT a5|s( tert: DKG (,,grund-
i erweitert s .
Anlage Hirndrucksonde) satzlich zu jeder
Zeit")
Kinderklinik oder etablierte Verfahrens- GKV-SV, KBV (Klinik
weise zur Weiterverlegung an eine Kin- " Basis verfligt Uber Wei-
derabteilung oder Kinderklinik mit Kinder- J terverlegungskon-
chirurgie u. Kinderintensivstation zept)
Schlaganfall
Klinik mit Pediatric Stroke Unit oder eine
Kinderklinik mit dienstbereitem Kinderneu-  nein
rologen und CT
interdisziplindres Team aus Kinderneurolo-
gen, Kinderintensivmediziner, Kinderha- .
. . nein
mostaseologen und Kinder-Neuroradiolo-
gen
Schwerverletzte/Polytrauma
Modul
I Schwer- GKV-SV & KBV
teilweise (T2 ver (Uberregionales TZ)
Zertifiziertes Traumazentrum DGU ja, Zertifizie- g
. letzten- DKG (Traumazent-
rung nein)
versor- rum)
gung
Ausstattung des Schockraums gemafl Emp- nein
fehlung der Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
GKV-SV, KBV (Kin-
Krankenhduser mit ausgewiesener kinder- derchir. oder
traumatologischer Kompetenz oder einer ahnlich erweitert  schriftliche
eigenen Abteilung fiir Kinderchirurgie Koop.vereinba-

rung)
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Anforderung an in Konzep- Stufe, Konzepte, die
Krankenhaus ten enthal- fiir die Kriterium enthal-
ten Kritrium  ten
gilt
I.<.ranke'nhauser'ohne Kinderklinik mussen GKV-SV, KBV (Klinik
Uber eine etablierte Verfahrensweise zur o .

. . . . o . verfugt Uber Wei-
Weiterverlegung an einer Kinderabteilung ahnlich Basis terverlegunaskon
od. Kinderklinik mit Kinderchirurgie und Kin- gung

. . . . zept)
derintensivstation verfligen
ST-Hebungsinfarkt
Therapiesteuerung durch Kinderkardiologen nein
Reanimation bei pl6tzlichem Kreislaufstill-
stand
Kinderintensivstation mit Expertise in der GKV-SV, KBV (padi-
Postreanimationsbehandlung und Maglich-  teilweise / um- atrische Intensiv-
keit eines CCT bei V.a. hypoxisches Hirn- ahnlich fassend station mit mindes-

6dem

tens 10 Betten)

Quelle:
12.12.2016

IGES auf Basis von Fischer et al. (2016) und G-BA-Beschlussentwurf vom




	7.2.1_1_BE_Abnahme_EB_IGES
	7.2.1_2_Anlage_Abnahme_EB_IGES
	8_1_IGES_Bericht_2018-05-31
	8_2_Methodenbericht_ohne Kostenvergelich2017-11-13
	1. Methodik der Befragung der Krankenhausstandorte in Deutschland
	1.1 Entwicklung des Fragebogens
	1.2 Bestimmung der Grundgesamtheit und Aufbereitung der Adressen
	1.3 Ablauf der Befragung
	1.4 Anmerkungen und Rückfragen zum Fragebogen
	1.4.1 Generelle Anmerkungen und Hinweise
	1.4.2 Spezifische Rückmeldungen zu den einzelnen Fragen
	1.4.2.1 Frageblock 1: Einordnung als Fachklinik oder besondere Einrichtung
	1.4.2.2 Frageblock 2: Art und Anzahl der Fachabteilungen
	1.4.2.3 Frageblock 3: Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals
	1.4.2.4 Frageblock 4: Kapazitäten zur Versorgung von Intensivpatienten
	1.4.2.5 Frageblock 5: Medizinisch-technische Ausstattung
	1.4.2.6 Frageblock 6: Strukturen und Prozesse der Notaufnahme
	1.4.2.7 Frageblock 7: Weitere Angaben
	1.4.2.8 Frageblock 9: Notfallversorgung von Kindern


	1.5 Beteiligung an der Befragung

	2. Sicherstellung einer leitliniengerechten Notfallversorgung





