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1 Einleitung und Struktur

Die Diskussionen zur Krankenhausreform in Deutschland, die mit den Veroffentlichungen der
Regierungskommission Ende 2022 starteten, sind nunmehr durch den eingelduteten Gesetzge-
bungsprozess (Krankenhaustransparenzgesetz bzw. Krankenhausversorgungsverbesserungsge-

setz) in formale Bahnen gelenkt worden.

Neben einer Weiterentwicklung des Vergiitungssystems, welches um leistungsunabhangige Vor-
haltepauschalen erganzt werden soll, werden insbesondere strukturelle Reformen angestrebt, die
die Krankenhausplanung der Lander tangieren und die oftmals veralteten Planungsmuster, d.h.
einfache Fortschreibung des Status Quo, aufbrechen sollen. Statt einer Planung auf Ebene der
Fachabteilungen sollen spezifisch definierte Leistungsgruppen (LG) eingesetzt werden. Grund-

lage dafiir sollen die in NRW entwickelten LG sein.

Im Zentrum der aktuellen Diskussion stehen unter anderem die Auswirkungen auf die Versor-
gungslandschaft, die durch die Anwendung von Qualitdtsvorgaben entstehen konnten. Kranken-
héuser sollen nur dann ihren Anteil der Vorhaltefinanzierung fiir eine LG erhalten, wenn sie die

dafiir geforderten Qualitatsvorgaben erfiillen.

Eine Wirkung im Sinne einer medizinisch und 6konomisch sinnvollen Zentralisierung von Leis-
tungen kann jedoch nur entstehen, wenn die Art und Hohe der Qualitatsvorgaben hierfiir hinrei-
chend sind. Grundlage fiir die im Zuge der Krankenhausreform zur Anwendung kommenden

Qualitatsvorgaben sollen die Vorgaben aus NRW sein.

Im Folgenden werden wir exemplarisch untersuchen, ob eine Folgenabschidtzung mit den 6ffent-
lich zugédnglichen Daten der externen stationdren Qualitatssicherung (esQS) moglich ist (Kapitel
2). Im Anschluss diskutieren wir, inwiefern die Qualitdtsvorgaben aus NRW eine medizinisch
und 6konomisch sinnvolle Zentralisierung herbeifiihren konnten (Kapitel 3). Wo nétig, geben wir
fiir eine Qualitatskategorie (z.B. Facharztqualifikation und -vorhaltung) Empfehlungen zur Wei-

terentwicklung der bestehenden Vorgaben.
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2 Prafung der Moglichkeiten zur
Folgenabschatzung

Die NRW-Qualitdtsvorgaben umfassen laut der Rahmenvorgaben des Krankenhausplans NRW

vier Kategorien:
— Vorzuhaltende Gerate/ Medizintechnik
— Facharztliche Vorgaben (Qualifikation und Verfligbarkeit)
— Sonstige Struktur-/Prozessvorgaben (G-BA/ Bund und Land)
— Erbringung verwandter LG (am Standort und in Kooperation)

Zur Analyse, ob ein Krankenhaus eine Vorgabe einhélt, miissen fiir jede Kategorie unterschiedli-
che Angaben gepriift werden. Fiir diese Priifung benotigt man wiederum unterschiedliche Vari-

ablen und Daten.

Die Vorgaben fiir vorzuhaltende Geridte und Medizintechnik sind so gestaltet, dass ein bestimm-
tes Medizingerat, z.B. ein CT, vom Krankenhaus selbst oder in einzelnen Fillen in Kooperation
vorgehalten werden muss. Fiir Gerdte werden neben der reinen Vorhaltung auch Vorgaben zur
Einsatzfahigkeit (z.B. 24 Stunden an jedem Tag der Woche, 24/7) gemacht. Es besteht kein Bezug
zu einer Fachabteilung. Ein grosser Teil dieser Vorgaben kann iiber die Angaben zur besonderen
apparativen Ausstattung in den Qualitédtsberichten der esQS gepriift werden (Kapitel A-13, vgl.
Abbildung 1 im Anhang).

Fiir jede LG wird die Vorhaltung von mind. einer bestimmten Facharztqualifikation gefordert.
Fiir komplexere LG werden teilweise auch mehrere Facharztqualifikationen sowie Zusatzweiter-
bildungen (ZW) gefordert. Die Vorgaben zur Verfiigbarkeit werden durch Vollzeitiquivalente
(VZA) angegeben. Fiir die iiberwiegende Mehrheit der LG werden 3,0 VZA gefordert, d.h. die
Personalkapazitat, die (theoretisch) mindestens fiir eine 24/7 Rufbereitschaft notwendig ist. An-
forderungen fiir ZW sind immer auf 1,0 VZA und zusitzliche Facharztqualifikationen auf 2,0
VZA beschrankt. Fiir einzelne LG (z.B. LG 17.1 Augenheilkunde) koénnen alternativ zu den 3,0

VZA auch eine vertragliche Vereinbarung mit mind. drei Belegérzten nachgewiesen werden.

In den Qualitatsberichten der esQS sind die vorhandenen Facharztqualifikationen (AQ-Codes),
ZW (ZF-Codes) und VZA-Angaben auf Fachabteilungsebene angegeben (vgl. als Beispiel Abbil-
dung 2 im Anhang). Pro Fachabteilung werden u.a. die VZA des arztlichen Dienstes gesamthaft
und zusétzlich der VZA fiir Fachérztinnen und -drzte gesamthaft berichtet. Ausserdem werden,

falls relevant, die Anzahl der Belegarzte berichtet.

Generell wiren zwei Optionen fiir eine Abschitzung der vorgeschriebenen VZA und ggf. ZW fiir
die Priifung der facharztlichen Qualitatsvorgaben fiir eine LG denkbar. So konnten (1) die VZA je
AQ-Code (bzw. ZF-Code) auf Krankenhausebene summiert werden. Diese Option ist jedoch nicht
durchfiihrbar, da die Angabe einer Facharztqualifikation bzw. ZW lediglich bedeutet, dass min-
destens eine Person den Facharzttitel trigt bzw. die ZW erlangt hat. Eine Verkniipfung der VZA-
Angaben und Facharztqualifikationen bzw. ZW ist nicht gegeben. Es ist also nicht zweifelsfrei
feststellbar, wie viele VZA je Facharztqualifikation oder je ZW in einem Krankenhaus vorhanden

sind.


https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/krankenhausplan_nrw_2022.pdf
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Alternativ kénnten (2) die VZA fiir Facharztinnen und -drzte gesamthaft je Fachabteilung gezahlt
und mit den Vorgaben passender LG abgeglichen werden. Dies mag insbesondere fiir allgemeine
LG, also iiber WBO bzw. Fachabteilungscodes definierte LG, sinnvoll erscheinen. Tatsdchlich un-
terliegen die Daten der esQS fiir eine Folgenabschatzung der Reform jedoch einer Reihe an Unge-

nauigkeiten.

Die erste Ungenauigkeit entsteht durch die Verwendung der Fachabteilungscodes bzw. der feh-
lenden Standardisierung der Benennung von Fachabteilungen. Beispielhaft gehen wir auf die LG
20.1 Urologie und die LG 13.1 Herzchirurgie sowie den LB Orthopédie ein. So weisen 357 Kran-
kenhduser eine «reine» Urologie, d.h. ausschliesslich den Fachabteilungscode 2200, aus, jedoch
weitere 19 Krankenhduser denselben Code in Erganzung zu mindestens einem weiteren Fachab-
teilungscode (z.B. 1500 Allgemeine Chirurgie) (s. Tabelle 1). Es miisste entschieden werden, ob
man nur die Fachabteilungen mit dem Fachabteilungscode 2200 oder alle Fachabteilungen, die
den Fachabteilungscode 2200 als Teil aller angegebenen Fachabteilungscodes melden, in einer sol-

chen Analyse beriicksichtigt.

Tabelle 1: Anzahl der Krankenhausstandorte mit urologischer, herzchirurgischer bzw. orthopadischer Fachabteilung in Deutschland (2019)

Fachabteilung Anzahl Krankenhausstandorte Anteil
Gesamt Urologie 376 100%
Nur 2200 Urologie 357 95%
2200 Urologie und mind. einen weiteren Code 19 5%
Gesamt Herzchirurgie 58 100%
Nur 2100 Herzchirurgie 44 58%
2100 Herzchir. und mind. ein weiterer Code 14 32%
Gesamt Orthopédie 344 100%
Nur 2300 Orthopadie 260 76%
2300 Orthopadie und mind. ein weiterer Code 84 24%

Quelle: Strukturierte Qualititsberichte der esQS

Fiir andere Fachabteilungen ist diese Ungenauigkeit noch wesentlich grosser. So werden bei-
spielsweise fiir 32% bzw. 24% der herzchirurgischen bzw. orthopadischen Fachabteilungen (Fach-
abteilungscodes 2100 und 2300) mehr als ein Fachabteilungscode ausgewiesen. Aus organisatori-
scher Sicht der Krankenhduser mogen diese Mehrfachbezeichnungen sinnvoll sein und intern

Transparenz schaffen, jedoch erschweren sie eine strukturierte, algorithmische Analyse.

Grundlegend fiir die Option (2) ist die Annahme, dass alle oder zumindest der ganz iiberwie-
gende Grossteil der beschiftigten Fachédrztinnen und -drzte den mit der Fachabteilung verbunde-
nen Facharzttitel tragen. Fiir die Fachabteilung 2200 Urologie also den Facharzt fiir Urologie, fiir
die Fachabteilung 2100 Herzchirurgie den Facharzt fiir Herzchirurgie und fiir die 2300 Orthopa-
die den Facharzt fiir Orthopédie bzw. Orthopadie/ Unfallchirurgie. Hier entsteht aber eine weitere
und sehr wesentliche Ungenauigkeit: Unsere Auswertung in Tabelle 2 zeigt die Verteilung der

Facharzttitel je Fachabteilung.
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Tabelle 2: Anzahl der urologischer, herzchirurgischer bzw. orthopddischer Fachabteilungen in Deutschland nach Facharzttiteln (2019)

Fachabteilung Anzahl Fachabteilungen Anteil
Gesamt urologische Fachabteilungen 376 100%
Nur AQ60 Urologie 249 66%
AQ60 Urologie und mind. ein weiterer Code 40 1%
Keine AQ60 Urologie 87 23%
Gesamt herzchirurgische Fachabteilungen 58 100%
Nur AQO8 Herzchirurgie 5 9%
AQO8 Herzchir. und mind. ein weiterer Code 44 76%
Keine AQO8 9 16%
Gesamt orthopédische Fachabteilungen 344 100%
Nur AQ10 Orthopédie/ Unfallchirurgie 94 27%

AQ10 Orthopédie/Unfallchirurgie und mind. ein

weiterer Code 182 >3%

Keine AQ10 Orthopadie/ Unfallchirurgie 68 20%

Quelle: Strukturierte Qualititsberichte der esQS

So berichten lediglich 66% der 376 urologischen Fachabteilungen, dass ausschliesslich Facharzte
mit dem Titel Urologie der Fachabteilung zugeordnet sind. Fiir diese Fachabteilungen konnte man
fiir die LG 20.1 Urologie abpriifen, ob Krankenh&user mindestens 3,0 VZA Fachirzte bzw. 3 Be-
legarzte vorhalten. Die Vorgabe wiirde demnach von 73%, also 182, dieser 249 Krankenh&user
eingehalten (152 Krankenh&user mit mehr als 3,0 VZA und 30 Krankenhauser mit 3 oder mehr
Belegérzten). Hier hinzuzufiigen ist jedoch, dass vereinzelt urologische Facharzttiteltrager auch
in anderen Fachabteilungen verortet sein konnten. Tatsdchlich melden 80 Krankenh&duser mind.
einen urologischen Facharzttiteltrager ausserhalb der 376 beriicksichtigten urologischen Fachab-
teilungen. Jedoch ist datenseitig nicht feststellbar, in welchem VZA-Umfang diese Titeltrdger zu

beriicksichtigen wéren.

Fiir die 40 Fachabteilungen, die mindestens einen weiteren Facharzttitel angeben (z.B. AQ06 All-
gemeine Chirurgie oder AQ58 Strahlentherapie) ist ein Abgleich schon wesentlich schwieriger.
Sicherlich wird es Personen geben, die mehr als einen Facharzttitel tragen, als Teil der urologi-
schen Fachabteilung aber hauptséchlich bzw. ausschliesslich urologisch tétig sind. Dies kann je-
doch nicht algorithmisch gepriift werden, da die genaue Konstellation datenseitig intransparent
ist.

Zu den 87 Fachabteilungen, die keine urologische facharztliche Expertise angegeben haben, lésst
sich keinerlei Aussage treffen. Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass es sich um Datenfehler
oder ein «Versehen» oder «Vergessen» der Angabe handelt. Eine andere, dass es sich um Fachab-
teilungen «auf dem Papier» handelt, die fiir einen oder zwei Belegarzte geschaffen wurde. Denk-
bar ist auch, dass es sich um eine interne Transparenzmassnahme / Organisationsstruktur handelt,

um einzelne Fachédrzte mit einem (geringen) Stellenanteil dem Fachbereich der Patienten
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zuzuordnen, die mit der Kapazitit dieses Stellenanteils versorgt werden. Bei erster Durchsicht
einiger Beispiele dieser 87 Fachabteilungen scheinen alle drei Erklarungsversuche plausibel. Auf-
fallig ist, dass in 68 dieser 87 Fachabteilungen mindestens 3,0 VZA Fachirzte beschiftigt sind (im
Schnitt 13,33 VZA &rztlicher Dienst). Es handelt sich also zumindest bei diesen 68 Fachabteilungen
durchaus um veritable Organisationseinheiten, weshalb der erste Erkldrungsansatz («Vergessen»/

«Versehen» / Datenqualitdt) am plausibelsten erscheint.

Die Beispiele der Herzchirurgie und Orthopéadie zeigen, dass hier die Ungenauigkeit noch grosser
wird. Nur 9% der herzchirurgischen Fachabteilungen haben ausschliesslich herzchirurgische
Facharzttiteltrager. Von diesen fiinf Abteilungen wiirden alle fiinf die Vorgabe von 5,0 VZA Fach-
arzt Herzchirurgie (die LG 13.1 Herzchirurgie ist eine der einzigen LG mit einer hoheren VZA-
Vorgabe) einhalten (5,0 bis 14,0 VZA werden ausgewiesen). 27% der orthopadischen Fachabtei-
lungen haben ausschliesslich orthopadisch/ unfallchirurgische Facharzttiteltrager. Von diesen 94
Abteilungen wiirden 55 die Vorgabe von 3,0 VZA fiir z.B. die LG 14.1 Endoprothetik Hiifte ein-
halten.

Abschliessend sei bemerkt, dass auch die Auswertungen zu den Fachabteilungen, die nur einen,
d.h. den «richtigen» AQ-code, angeben, mit der Limitation einer nicht nachpriifbaren Datenqua-
litat behaftet sind.

Hinsichtlich der sonstigen Struktur- und Prozessvorgaben, die nicht durch die strukturierten
Qualitatsberichte nach esQS priifbar sind, handelt es sich einerseits um Vorgaben, zu denen kei-
nerlei Daten in den Berichten enthalten sind (z.B. Tumorkonferenz). Andererseits ist die Daten-
qualitdt in den Berichten fiir Angaben zu Angeboten bzw. Spezialisierungen wie konservativer
Schmerztherapie oder psychiatrischer, psychosomatischer und/oder psychotherapeutischer Kom-

petenz nicht ausreichend.

Die Priifung der Erbringung verwandter LG am selben Standort ist dusserst komplex. So miissen
entlang dem medizinisch-hierarchischem Aufbau der LG-Systematik die basaleren LG zuerst ge-
priift werden. Im Anschluss konnen die komplexeren LG, die auf diesen LG aufbauen, gepriift
werden. Werden Qualitidtsvorgaben fiir eine basalere LG nicht eingehalten und steht somit der
Versorgungsauftrag fiir diese LG in Frage, so wirkt sich dies direkt auf die komplexere LG aus,
deren Versorgungsauftrag dann ebenfalls fraglich wére. Diese verzahnte Priifung ist nur dann
sinnvoll vorzunehmen, wenn die Priifung der einzelnen Kategorien mit hoher Konfidenz durch-

gefiihrt werden kann.

Im Zuge der Entwicklung der Rahmenvorgaben des Krankenhausplans NRW von Januar 2020 bis
April 2022 analog §§12 und 13 KHGG NRW wurden zu Hénden des Landesausschusses Kran-
kenhausplanung verschiedenste Auswirkungsanalysen durchgefiihrt, an denen wir wesentlich
beteiligt waren (Zusammenarbeit mit der Lohfert & Lohfert AG). Fiir diese Analysen wurden die
Abrechnungsdaten der Krankenhduser nach §21 KHEntgG zur Identifikation der Fallzahlen je LG
und Krankenhaus, die strukturierten Qualitédtsberichte der esQS zur Priifung der Geratevorgaben
und Primérdaten der Arztekammern herangezogen. Die Arztekammer Nordrhein und die Arzte-
kammer Westfalen sammelten zu diesem Zweck die Anzahl der Titeltrdger (K&pfe, d.h. keine
VZA) je Krankenhausstandort in NRW. Dem vorgelagert war eine «Ubersetzung» der «alten»
Facharztbezeichnung in die vorgeschriebenen Facharztbezeichnungen. Diese Ubersetzung ist fiir
jede Folgenabschdtzung zwingend durchzufiihren und kann aus unserer Sicht nur zentral erfol-

gen. Zur «Umrechnung» der Anzahl Képfe in VZA wurde die Annahme getroffen, dass vier
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Ko6pfe mindestens drei VZA entsprechen. Sensitivitdtsanalysen zeigten, dass diese Annahme ver-

tretbar war.

Mit dem Arzteverzeichnis lige eine zentrale Datenquelle vor, um eine saubere Folgenabschitzung
fiir die fachdrztlichen Vorgaben durchzufiihren. Jedoch steht diese Datenquelle fiir diesen Zweck
derzeit nicht zur Verfiigung. Zu beachten ist, dass auch fiir die Daten des Arzteverzeichnisses eine

Ubersetzung in und ein Matching mit den NRW-Vorgaben notwendig wire.

Schliesslich weisen wir darauf hin, dass die bestehenden, auf VZA-basierenden Facharztvorgaben
hinsichtlich medizinisch-prozessualer Argumente zu iiberdenken sind. Siehe hierzu den Ab-

schnitt «Facharztvorgaben» im nédchsten Kapitel.
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3 Potenzial der NRW-Qualitatsvor-
gaben

Die mit dem Krankenhausplanungsansatz in NRW entwickelten Qualitdtsvorgaben sollten vor
einer Uberfiihrung auf Bundesebene kritisch begutachtet werden, da sie einerseits methodische
Schwiéchen aufweisen und andererseits die mit der Reform verfolgten Ziele, insbesondere der

Qualitatssteigerung, nicht umfanglich erreichen koénnen.

Vorgaben fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Beide medizinischen Fachgebiete sind medizinische Schliisseldienstleistungen fiir zahlreiche an-
dere medizinische Disziplinen. Deshalb miissen beide Spezialisierungen addquat in einer Pla-
nungssystematik beriicksichtigt werden. Fiir beide Bereiche gilt jedoch, dass der Uberwachungs-
/ Intensivbedarf bzw. die Notfallversorgung nicht die Hauptbehandlung oder -diagnose eines
Krankenhausaufenthalts ist. Deshalb ist die Definition einer eigenen LG fiir Intensivmedizin und
Notfallmedizin nicht angezeigt, zumal eine datenseitige Identifikation und eine eindeutige Zu-
ordnung der Fille nicht mglich ist. Daher sollten Uberwachungs-/Intensiv- und Notfallstruktu-
ren und -prozesse als Qualitdtsanforderungen fiir LGs, abgestuft nach Versorgungsintensitit, de-

finiert und verwendet werden.

In NRW wird die Intensivmedizin in einem eigenen LB mit eigenen LG geplant. Diesen LG sind
keine Falle zugeordnet und die LG wird vordergriindig im Rahmen der LG-Verkniipfungen als
Qualitdtsvorgabe genutzt. Trotzdem stellt die Definition eigener LG einen Bruch in der LG-Logik
und Systematik dar. Fiir die Notfallmedizin sind keinerlei Vorgaben oder LG definiert, jedoch
wird derzeit auf Bundesebene eine Definition einer LG Notfallmedizin vorbereitet. Aus den oben
beschriebenen Argumenten ist davon abzuraten. Stattdessen sollte gepriift werden, ob eine Auf-
nahme als gestufte Qualitdtsvorgabe analog zur Schweizer Spitalplanungsgruppensystematik
(SPLG) sinnvoll sein kann. Das Beispiel der SPLG zeigt, dass insbesondere fiir die Intensiv- und
Notfallmedizin keine eigenen LB notwendig sind, sondern diese als medizinische Dienstleistun-
gen Voraussetzung fiir die Erbringung anderer LB und LG sind und folglich als Qualitdtsvorga-

ben herangezogen werden sollten.

Mindestmengen

Ein Instrument, mit dem auf Bundesebene viel Erfahrung vorliegt und welches sich fiir ausge-
wahlte Behandlungen etabliert hat, sind Mindestmengenvorgaben. Derzeit kommen sie jedoch in
der Krankenhausplanung nicht zum Einsatz und werden bisher im Rahmen der Krankenhausre-
form nicht diskutiert. Der entscheidende Vorteil des Einsatzes zur Zuteilung von Versorgungs-
auftragen ist die strikte Durchsetzbarkeit und die weniger komplizierte Regelung: Wenn bei-
spielsweise die Mindestmenge in den Vorjahren unterschritten wurde, wird hochstens ein befris-
teter Versorgungsauftrag vergeben, der bei weiterer Nichteinhaltung entzogen wird. Damit wiir-

den definierten Mindestfallzahlen anders als heute (Vergiitungssanktion) eine grdssere
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Bedeutung bekommen und nicht erst nach mehreren Jahren und nur unter bestimmten Umstan-

den (Stichwort: Ausnahme- und Ubergangskriterien) wirksam werden.

Facharztvorgaben

Die NRW-Facharztvorgaben auf Grundlage von VZA sind in zweierlei Hinsicht kritisch zu be-
werten. Zundchst einmal stellen sie die absolute Mindestausstattung fiir eine Leistungsgruppe
dar und wachsen nicht mit entsprechender Fallzahl. Das bedeutet, dass Krankenhduser mit hohen
Fallzahlen in einer LG die gleichen Vorgaben einhalten miissen wie Krankenhduser mit geringen
Fallzahlen und der grundsitzliche Ansatz — die arztliche Betreuung sicherzustellen - ins Leere
lauft. Kurzum, starre Vorgaben auf Grundlage von VZA sind nicht fiir Fallzahlen skalierbar und
sollten abgelehnt werden. Dariiber hinaus sind Facharzttitel datenseitig nur mit hohem Aufwand
einer Leistungsgruppe zuzuordnen (siehe oben) und damit nicht hinreichend fiir eine Uberprii-

fung geeignet.

Vielmehr sollte daher auf die zeitliche Verfiigbarkeit von Fachdrzten als Qualitdtsvorgabe abge-
stellt werden. Dies ermoglicht einerseits eine Skalierbarkeit nach Fallzahlen und ist im Rahmen

von Uberpriifungen seitens des medizinischen Dienstes besser nachvollziehbar.

Das Beispiel der Schweizer SPLG zeigt wie diese zeitlichen Vorgaben bzw. Verfiigbarkeiten ge-
stuft nach Komplexitiat der LG ausgestaltet werden kénnen und welche Anforderungen an die

Facharzttitel gestellt werden konnen (siehe Anhang 2).
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Anhang

Anhang 1: Beispiele fur Angaben aus den strukturierten

richten der esQS

UNIKLINIK
KOLN

Strukturierter Qualitatsbericht analog zu § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V fiir das Berichtsjahr 2020

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
A-13 Besondere apparative Ausstattung
Nr. Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung 24n°
AAT2  3D-Laparoskopie-System Kamerasystem fur eine dreidimensicnale -
Darstellung der Organe wanrend der
Operation
AADT Angiographiegerat/DSA Gerat zur GefaRdarstellung ja
Biplaner Herzkathetermessplatz mit
Angiographiegerat
AAZE Beatmungsgerat zur Beatmung von Maskenbeatmungsgerat mit dauerhaft ja
Friih- und Neugeborenen positivem Beatmungsdruck
AATO Behandlungsplatz fir mechanische WVerfahren zur Erdffnung von Hirngefalen ja
Thrombektomie bei Schlaganfall bei Schlaganfillen
AADB Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels ja
Réntgenstrahlen
Dual-Layer-Detektor-
Computertomographie
DVT (Digitales Volumen
Tomaographiegerat) fir den Kopf-Bereich
in der Mund-, Kiefer- und Plastischen
Gesichischirurgie
Integriertes PET/CT (Biograph 1b true
Point) in der Nuklearmedizin
AA10  Elekiroenzephalographiegerat (EEG) Himstrommessung ja
Amplituden-integriertes EEG
AA43 Elekirophysiologischer Messplatz mit Messplatz zur Messung feinster -
EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elekirischer Potentiale im Nervensystem,
die durch eine Anregung eines der fiinf
Sinne hervorgemnusfen wurden
AAT4 Gerat fiir Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung bei ja
Nierenversagen (Dialyse)
AAIS Gerit zur Lungenersatztherapie/— ECMO ja
unterstiitzung
AA1B Hochfrequenzithermotherapiegerat Gerat zur Gewehezerstorung mittels -
Hochtemperaturtechnik
AALT Inkubatoren Neonatologie Gerate fir Frih- und Neugeborene Iz}
(Brutkasten)
P e —— L —

Abbildung 1: Auszug aus dem Kapitel A-13 Besondere apparative Ausstattung der Universititsklinik Kéln

Quelle: Strukturierter Qualititsbericht 2020 der Universitit Kéln

Qualitatsbe-
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B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arztinnen und Arzte
Arzte Anzahl Anzahl gesamt Fille
VK) (VK) pro VK
Arztinnen und Arzte 20,85 66,24
Beschaftigungsverh3linis - direkt 20,85
- indirekt -
“ersorgungsbereich - stationdr 15,64
- ambulant 521
- davon Fachérztinnen und Facharzte 12,459 110,57
Beschaftigungsverhalinis - direkt 1249
- indirekt -
Versorgungsbereich - stationdr 9,37
- ambulant 312

Ohne Personalanteil fur Forschung und Lehre (entsprechend der Vorgabe des G-BA)

Angaben in Vollkraften (VK), eine Halbtagsstelle® zahlt als 0,50 VK

Malgebliche wichentliche tarifliche Arbeitszeit: 42,00 Stunden pro Woche

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Facharztbezeichnungen

INr Facharztbezeichnung

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27 Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung — Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —

ZF25 Medikamentdse Tumortherapie

ZF28 Motfalimedizin

ZF34 Proktologie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —

ZF45 Sperzielle Viszeralchirurgie

Abbildung 2: Auszug aus dem Kapitel B-4.11.1 Klinik und Poliklinik fiir Gastroenterologie und Hepatologie — Personelle Ausstattung — Arztin-

nen und Arzte

Quelle: Strukturierter Qualititsbericht 2020 der Universitiat Koln

Anhang 2: Definition der zeitlichen Verflgbarkeiten der Facharzte ge-

mass ZUrcher SPLG

Wir zitieren wortlich aus den Ziircher leistungsspezifischen Anforderungen (siehe Erlauterungen
zu Facharztin/Facharzt — Zeitliche Verfligbarkeit):

Pro Leistungsgruppe ist eine bestimmte zeitliche Verfiigbarkeit einer Fachdrztin oder eines Facharz-
tes oder einer Arztin oder eines Arztes mit entsprechender Facharztqualifikation (FAe) gefordert.
Die Verfiigbarkeit muss rund um die Uhr an 365 Tagen gewdhrleistet sein. Diese Voraussetzung

gilt auch beim Beizug von Beleg- und Konsiliardrztinnen und -irzten.

Fiir die Anforderungen an die zeitliche Verfiigbarkeit bestehen vier Levels:

- Level 1: FAe ist innerhalb 1 Stunde erreichbar oder Patientin/Patient ist innerhalb 1 Stunde ver-

legt.

- Level 2: FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist inner-

halb 1 Stunde moglich; sie kann ausnahmsweise anderweitig sichergestellt sein.

- Level 3: FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist inner-

halb von 30 Minuten moglich.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuxKuy5MeBAxW5XvEDHYdYAWIQFnoECBwQAQ&url=https%3A%2F%2Fwebstatic.uk-koeln.de%2Fim%2Fdwn%2Fpboxx-pixelboxx-234932&usg=AOvVaw1QAjjL0Wk6uNl6VNVejnqe&opi=89978449
https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/gesundheit/gesundheitsversorgung/spitalplanung_2013/aktualisierung-spl23/leistungsspezifische_anforderungen_akutsomatik_2023.1.xlsx
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- Level 4: FAe Geburtshilfe bzw. FA Neonatologie oder FA Pidiatrie mit Erfahrung in Neonatologie
ist innerhalb von 15 Minuten im Spital.



