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Gestuftes System von Notfallstruk-
turen und 24-stiindig verfigbare
Computertomographie

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden die Anforderungen an die Notfallstrukturen in den Kran-

kenhausern neu geregelt. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat ein gestuftes System von Notfallstruk-
turen mit differenzierten Vorgaben fir die Notfallstufen beschlossen. Der Beitrag beleuchtet die Anforderungen,
die sich im Rahmen dieses gestuften Systems von Notfallstrukturen in Krankenhausern fir eine rund um die Uhr

verfligbare Computertomographie ergeben.

1. Das gestufte System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern

Durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom 10. Dezem-
ber 2015Y (BGBL. I, S. 2229, 2249) wurden die Anforderungen
an die Notfallstrukturen in den Krankenhdusern gesetzlich neu
geregelt.

Gemdf} § 136¢ Absatz 4 SGB V hatte der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes Sys-
tem von Notfallstrukturen in Krankenhdusern, einschlieflich
einer Stufe fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zu
beschlieflen. Hierbei sollten fiir jede Stufe der Notfallversor-
gung, insbesondere Mindestvorgaben zur Art und Anzahl von
Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhal-
tenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereit-
stellung von Notfallleistungen differenziert festgelegt werden.
Die vorgesehene Frist zum Erlass bis zum 31. Dezember 2016
wurde durch das PsychVVG vom 19. Dezember 2016 bis zum
31. Dezember 2017 verldngert.® Mit Beschluss vom 19. April
2018 hat der G-BA-Regelungen zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern erlassen, die am 19. Mai
2018 in Kraft getreten sind.?

a. Vorgaben des gestuften Systems von Notfallstrukturen
Das Notfallstufenkonzept soll als Grundlage fiir eine differen-
zierte Verglitung von Vorhaltungen in den jeweiligen Notfallstu-
fen dienen. Die Teilnahme an dem gestuften System von Not-
fallstrukturen wird gemafl § 3 Absatz 1 des Beschlusses des
G-BA {iber die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf § 136¢
Absatz 4 SGB V¥ vom 19. Mai 2018 in drei Stufen gegliedert:

- eine Stufe der Basisnotfallversorgung (Stufe 1),

- eine Stufe der erweiterten Notfallversorgung (Stufe 2) und
- eine Stufe der umfassenden Notfallversorgung (Stufe 3).

In den §§ 5 ff. des Beschlusses legte der G-BA fiir jede der drei
Stufen der Notfallversorgung Vorgaben zu den Kategorien , Art
und Anzahl von Fachabteilungen®, ,, Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden Fachpersonals®, , Kapazitdt zur Versorgung
von Intensivpatienten®, ,,medizinisch-technische Ausstattung®
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und ,,Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme* fest. Die
verschiedenen Arten und die Komplexitdt an Notfdllen, die ver-
sorgt werden konnen, sind von der Basisnotfallstufe bis hin zur
umfassenden Notfallstufe aufsteigend. Die einzelnen struktu-
rellen und personellen Vorhaltungen der jeweiligen Stufen sind
in den Abschnitten III. bis V. definiert.

§ 1 Absatz 1 S. 2 des Beschlusses des G-BA greift die in § 136¢
Absatz 4 S. 2 und 3 SGB V enthaltenen Vorgaben der differen-
zierten Festlegung einzelner Stufen der Notfallversorgung auf
und nimmt zugleich auf den in § 9 Absatz la Nr. 5 KHEntgG
enthaltenen Gedanken Bezug, wonach die Krankenhduser Zu-
schldge fiir ihre Beteiligung und Abschlége fiir die Nichtbeteili-
gung an der Notfallversorgung erhalten, abhadngig von der kon-
kreten Stufenzuordnung. Auf der Grundlage dieses Stufensys-
tems haben der GKV-SV und die DKG auf Bundesebene gemadf;
§ 9 Absatz la Nr. 5 KHEntgG am 10. Dezember 2018 eine am
1. Januar 2019 in Kraft getretene , Notfallstufenvergiitungsver-
einbarung“® eingefiihrt. Darin ist eine jahrliche Zuschlagspau-
schale in Hohe von 153 000 € fiir die Teilnahme an Stufe 1, von
495 000 € an Stufe 2 und von 688 500 € an Stufe 3 vorgesehen
(8§ 3 Absatz 1 der Vereinbarung). Sofern die Vertragsparteien
nach § 11 KHEntgG die Nichtteilnahme eines Krankenhaus-
standortes an der Notfallversorgung nach § 1 Absatz 1 S. 2 Nr. 7
der Vereinbarung festgestellt haben, erfolgt fiir jeden vollstatio-
ndren Behandlungsfall am aufnehmenden Krankenhausstand-
ort ein Rechnungsabschlag in Hohe von 60 €, § 2 Absatz 1 S. 1
der Vereinbarung.

Die Priifung der Einhaltung der Anforderungen des Notfallstu-
fenkonzepts durch die Krankenhduser obliegt gemdfs § 275a
Absatz 1 SGB V dem Medizinischen Dienst, der hierzu Kontrol-
len nach der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 SGB V
durchfiihrt. Soweit es im Rahmen der Uberpriifung durch den
MD zu der Feststellung kommt, dass das Krankenhaus nicht die
Anforderungen an die Notfallversorgung nach den Abschnitten
III. bis V. des Beschlusses des G-BA erfiillt, kann dies zur Aber-
kennung der Teilnahmeberechtigung an der jeweiligen Notfall-
stufe und zu den vorgesehenen Abschldgen von 60 € pro Be-
handlungsfall fiihren. Insofern ist die Feststellung der Nichtein-
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haltung der Vorgaben durch den Medizinischen Dienst unter
Umstdnden mit erheblichen finanziellen Einbufien fiir die be-
troffenen Krankenhduser verbunden.

b. Anforderungen der Basisnotfallversorgung gemaf § 3
Absatz 1 Nr. 1 des G-BA-Beschlusses
Die Basisnotfallversorgung ist in den §§ 3 Absatz 1 Nr. 1, 5 ff.
des Beschlusses des G-BA geregelt.
§ 6 des Beschlusses des G-BA (Abschnitt II) sieht zunachst all-
gemeine Anforderungen vor, die bei allen Stufen erfiillt sein
miissen. Zu diesen allgemeinen Anforderungen zdhlt unter an-
derem, dass die Mindestvorgaben von den Krankenhdusern je-
der Stufe ,,zu jeder Zeit“, also ,,24 Stunden an sieben Tagen pro
Woche“ am Standort erfiillt werden miissen (§ 6 Absatz 1 S. 1
des Beschlusses). Die Notfallversorgung muss in allen Stufen
gemadfd § 6 Absatz 2 S. 1 des Beschlusses ,ganz iiberwiegend“
in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) stattfinden, die u. a.
eine eigenstdandige, fachlich unabhdngige Leitung aufweisen
muss.
Der III. Abschnitt (§§ 8-12 des Beschlusses) konkretisiert so-
dann die Anforderungen nach § 5 Absatz 1 fiir Krankenhduser,
die an der Basisnotfallversorgung nach § 3 Absatz 1 Nr. 1 teil-
nehmen. § 8 sieht vor, dass ein Krankenhaus fiir die Zuord-
nung in die Basisnotfallversorgung (Stufe 1) mindestens iiber
die Fachabteilungen Chirurgie/Unfallchirurgie sowie Innere
Medizin am Standort verfiigen muss. Die Aufnahme von Not-
fillen erfolgt ganz {iberwiegend in einer Zentralen Notaufnah-
me (vergleiche § 12 Nr. 2). Hier wird auf der Grundlage eines
strukturierten Systems iiber die Prioritdt der Behandlung ent-
schieden und der Notfallpatient spdtestens zehn Minuten nach
der Aufnahme dazu informiert. Gemdf § 9 Nr. 3 des Beschlus-
ses des G-BA muss gewdhrleistet sein, dass die entsprechende
Betreuung durch einen Facharzt im Bereich Innere Medizin,
Chirurgie und Andasthesie innerhalb von maximal 30 Minuten
am Patienten verfiigbar ist. Fiir eine moglicherweise ange-
zeigte Intensivbetreuung muss gemdf § 10 eine Intensivstation
mit der Kapazitdit von mindestens sechs Betten vorhanden
sein.
Nach § 11 Absatz 1 gelten folgende Voraussetzungen fiir eine
24-stlindig verfligbare computertomographische Bildgebung
(Hervorhebung durch den Verfasser):
,,§ 11 Medizinisch-technische Ausstattung in der Basisnotfallver-
sorgung
(1) Krankenhduser der Basisnotfallversorgung verfiigen iiber die
fiir die Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie nach aktuel-
lem medizinischem Standard erforderliche medizinisch-techni-
sche Ausstattung. Insbesondere die folgende medizinisch-techni-
sche Ausstattung ist am Standort vorzuhalten:
- ein Schockraum und
- 24-stiindig verfiigbare computertomographische Bildgebung,
die auch gegeben ist, wenn sie durch die Kooperation mit
einem im unmittelbaren rdumlichen Bezug zum Standort be-
findlichen Leistungserbringer jederzeit (24 Stunden) sicher-
gestellt wird. [...]*
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c. Auslegung des Begriffs ,,24-stiindig verfiigbare computer-
tomographische Bildgebung*

Auslegungsbediirftig ist in diesem Zusammenhang der Begriff
der ,,24-stiindig verfligbaren computertomographischen Bildge-
bung“ im 2. Spiegelstrich.

Vorab ist festzuhalten, dass die Regelung, wie bereits darge-
stellt, in Zusammenhang mit der Regelung des § 6 Absatz 1 S. 1
zu lesen ist. Danach sind die Vorgaben zu den Kategorien nach
§ 5 Absatz 1 ,von den Krankenhdusern zu jeder Zeit (24 Stun-
den an sieben Tagen pro Woche) am Standort zu erfiillen, um
der jeweiligen Stufe der Notfallversorgung zugeordnet zu wer-
den.“ § 5 Absatz 1 legt fiir jede Stufe spezifische Vorgaben zu
den dort genannten Kategorien (1. Art und Anzahl von Fachab-
teilungen, 2. Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals, 3. Kapazitdt zur Versorgung von Intensivpa-
tienten, 4. Medizinisch-technische Ausstattung, 5. Strukturen
und Prozesse der Notfallaufnahme) fest.

Die Anforderungen in der Regelung nach § 11 Absatz 1 gehdren
zu der Kategorie ,,Medizinisch-technische Ausstattung” in § 5
Absatz 1 Nr. 4. Das bedeutet, dass die computertomographische
Bildgebung nach § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich ,,zu jeder Zeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) am Standort zu erfiillen
ist“, damit das Krankenhaus der Stufe der Basisnotfallversor-
gung zugeordnet werden kann.

Welche konkreten strahlenschutzrechtlichen, personellen und
medizinischen Anforderungen an die computertomographische
Bildgebung im Rahmen der Basisnotfallversorgung gemaf} § 11
Absatz 1, 2. Spiegelstrich zu stellen sind, regelt der Beschluss
des G-BA weder ausdriicklich, noch finden sich hierzu Ausfiih-
rungen in den sogenannten Tragenden Griinde vom 19. April
2018, die eine Erlduterung zu den einzelnen Paragraphen des
Beschlusses abgeben.”

Die in § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses ge-
forderte computertomographische Bildgebung wird in den
meisten Krankenhdusern im Rahmen des Tagesdienstes durch
die Vorhaltung eines Computertomographen, einem Facharzt
fiir Radiologie mit einer Fachkunde in der Computertomogra-
phie und einer ausreichenden Anzahl Medizinischer Technolo-
gen/-innen fiir Radiologie (MT-R)® in der radiologischen Ab-
teilung erfiillt, welche die fachlichen Voraussetzungen zur tech-
nischen Durchfithrung von CT-Untersuchungen besitzen. Die
radiologische Abteilung wird von einem Facharzt geleitet, der
die Gesamtverantwortung fiir die radiologische Diagnostik
tragt. Die Stellung der rechtfertigenden Indikation und die Be-
fundung der CT-Leistungen erfolgt, im Einklang mit den Vorga-
ben in § 14 Absatz 2 S. 3 StrlSchG, durch die Fachdrzte fiir Ra-
diologie des Krankenhauses.

Es stellt sich unter anderem die Frage, ob nach den Vorgaben in
§ 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des GB-A Beschlusses wdhrend
der Durchfiihrung der CT-Untersuchungen im Tagdienst die An-
wesenheit eines Facharztes fiir Radiologie fiir Notfallpatienten
gefordert wird, welcher die rechtfertigende Indikation zu stel-
len und die weiteren notfallleitenden Mafinahmen selbst zu
treffen hat. >
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Gleichermafen stellt sich die Frage nach dem Erfordernis der
tatsdchlichen Prasenz eines Facharztes fiir Radiologie im Rah-
men des Bereitschaftsdienstes. In der Nacht, am Wochenende
und an Feiertagen wird die radiologische Versorgung im Bereich
der Computertomographie in den meisten Krankenhdusern im
Rahmen der teleradiologischen Versorgung sichergestellt. Die
Erteilung einer Genehmigung zur Durchfiihrung der Teleradio-
logie im Bereich der Computertomographie berechtigt dazu,
entsprechende Leistungen im Einklang mit den strahlenschutz-
rechtlichen Vorgaben im Bereitschaftsdienst erbringen zu diirfen.
Einer Kldarung bedarf daher die Frage, welche Anforderungen
an die teleradiologische Leistungserbringung nach § 5 Ab-
satz 38 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG), vor dem Hintergrund
der Strukturvorgaben im Beschluss des G-BA zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen gemaf § 136¢c Absatz 4 SGB V
gestellt werden konnen.

Der Beitrag setzt sich daher einerseits mit der Einhaltung der
Anforderungen zur Erbringung von computertomographischen
Leistungen nach dem Strahlenschutzgesetz (StrlSchG) und der
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) auseinander. Dariiber
hinaus erfolgt eine Priifung, ob die Einhaltung der strahlen-
schutzrechtlichen Vorgaben, insbesondere fiir die teleradiolo-
gische Durchfiihrung von CT-Leistungen, ausreichend ist, um
die in § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses nor-
mierten Anforderungen zu erfiillen.

2. Verhaltnis Strahlenschutz- und Kranken-
hausrecht

Die gesetzliche Grundlage in § 136¢ Absatz 4 SGB V zur Einfiih-
rung eines gestuften Systems von Notfallstrukturen in Kranken-
hdusern gehort zu dem im 9. Abschnitt des SGB V (§§ 135 ff.
SGB V) geregelten Bereich der Sicherung der Qualitat der Leis-
tungserbringung. In § 136¢ Absatz 4 SGB V und den Beschliis-
sen des G-BA werden fiir die Krankenhduser besondere Voraus-
setzungen an die berufliche Qualifikation der Arzte sowie die
fachlichen, apparativen, raumlichen und organisatorischen Vo-
raussetzungen fiir die Ausfiihrung von Leistungen in der Not-
fallversorgung festgelegt, von denen die Zulassung zur Teilnah-
me sowie die Abrechnungsfdhigkeit abhangt.

Der Beschluss des G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V stellt, wie
auch die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 SGB V, eine auflenwirk-
same Rechtsnorm im Range untergesetzlichen Rechts dar, die
von den zugelassenen Krankenhdusern und Krankenkassen un-
mittelbar zu beachten ist.” Tatbestandlich sind die Entschei-
dungen des G-BA auf der Grundlage des § 136¢c Absatz 4 SGB V
im ersten Schritt rechtlich voll iberpriifbar. Das Bundessozial-
gericht (BSG) und das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) ha-
ben dem Gesetzgeber, dem G-BA und den Vertragspartnern der
gemeinsamen Selbstverwaltung bei der Einfiihrung qualitdtssi-
chernder Mafinahmen jedoch einen sog. Beurteilungsspielraum
eingeraumt, sodass die gesetzgeberische Entscheidung gericht-
lich nur eingeschrankt iiberpriifbar ist.'” Danach ist ein ge-
wisser ,,Uberschuss“ an Qualifikationsanforderungen hinzu-
nehmen, die iiber die Anforderungen in anderen Rechtsbe-
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reichen, zum Beispiel dem drztlichen Berufsrecht, hinausgehen
konnen.

Diese Grundsdtze gelten auch fiir den G-BA als Normgeber
iiber das gestufte System von Notfallstrukturen in Krankenhdau-
sern.'V Bezogen auf die konkrete Ausgestaltung der gesetzgebe-
rischen Regelung eines ,gestuften Systems®, darf die sozialge-
richtliche Kontrolle zufolge ihre eigenen Wertungen nicht an
die Stelle der vom G-BA getroffenen Wertungen setzen. Inso-
weit kann dies zur Konsequenz haben, dass die Vorgaben an
die Notfallstrukturen in Krankenhdusern in personeller und
technischer Hinsicht hohere Anforderungen stellen als die ge-
setzlichen Regelungen des Strahlenschutzrechts.

Bei einem rechtlichen Konflikt zwischen den Qualitatsanforde-
rungen in dem Beschluss des G-BA nach § 136c Absatz 4 SGB
V mit den Vorgaben anderer gesetzlicher Regelungen haben die
Gerichte jedoch zu priifen, ob die Grenzen des Gestaltungs-
spielraums in Gestalt hoherrangigen Rechts oder sonstigem ma-
teriellen Rechts eingehalten sind.!?

Zu priifen ist daher, ob die personellen und technischen Anfor-
derungen an die ,24-stiindig verfiigbare computertomogra-
phische Bildgebung“ in § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich in dem
Beschluss des G-BA iiber die Erstfassung der Regelungen zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdu-
sern gemdfd § 136¢ Absatz 4 SGB V vom 19. Mai 2018%) iiber die
Genehmigungsanforderungen zur Anwendung ionisierender
Strahlung am Menschen nach dem Strahlenschutzgesetz
(StrlSchG) und der Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)
hinausgehen. Soweit dies der Fall sein sollte, ist kldarungsbe-
diirftig, ob diese zusdtzlichen Anforderungen von dem gesetz-
geberischen Auftrag des G-BA gemdfl § 136¢c Absatz 4 SGB V
umfasst sind und ob der Medizinische Dienst, gestiitzt auf die
Vorgaben in dem Beschluss des G-BA, berechtigt ist, Priifungs-
mafinahmen einzuleiten.

3. Durchfiihrung computertomographischer
Untersuchungen

Bei der Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver
Stoffe am Menschen besteht der Grundsatz der persdnlichen
Anwesenheit des Arztes mit der erforderlichen Fachkunde im
Strahlenschutz (§ 83 Absatz 3 S. 3 StrISchG), der die rechtferti-
gende Indikation stellt (vergleiche § 119 StrlSchV).

a. Anforderungen nach StrlSchG und StrlSchV

Das StrlSchG und die StrlSchV stellen hohe Anforderungen an
die Erbringung von radiologischen Leistungen. § 83 Absatz 3
S. 1 StrlSchG normiert, dass ionisierende Strahlung unmittelbar
am Menschen in Ausiibung der Heilkunde nur angewendet
werden darf, wenn eine Person nach § 145 Absatz 1 Nr. 1 oder
2 StrISchV hierfiir die rechtfertigende Indikation gestellt hat.
Die rechtfertigende Indikation, also die Feststellung, ob der ge-
sundheitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegen-
iiber dem Strahlenrisiko iiberwiegt, kann nur von Arzten ge-
stellt werden, die die Voraussetzungen nach § 145 Absatz 1
Nr. 1 oder 2 StrISchV erfiillen; das heifdt
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(1) Der Strahlenschutzverantwortliche hat dafiir zu sorgen,
dass ionisierende Strahlung und radioaktive Stoffe am Men-
schen nur angewendet werden von Personen, die als Arzte oder
Zahndrzte approbiert sind oder denen die voriibergehende Aus-
iibung des drztlichen oder zahndrztlichen Berufs erlaubt ist, und
die
1. entweder die fiir die Anwendung erforderliche Fachkunde im
Strahlenschutz besitzen oder
2. auf ihrem speziellen Arbeitsgebiet iiber die fiir die Anwen-
dung radioaktiver Stoffe und ionisierender Strahlung erfor-
derlichen Kenntnisse im Strahlenschutz verfiigen und unter
standiger Aufsicht und Verantwortung einer der unter Num-
mer 1 genannten Personen tdtig sind. [...]“
Die Durchfiihrung von radiologischen Leistungen ist daher
nach der StrlSchV davon abhdngig, dass der betreffende Arzt
eine Fachkunde besitzt, die entweder fiir das gesamte Gebiet
(Facharzt fiir Radiologie) oder fiir ein Teilgebiet besteht. Die
Voraussetzungen fiir den Erwerb und den Erhalt der erforder-
lichen Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz legen § 47
StrlSchV sowie die Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im
Strahlenschutz bei dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in
der Medizin oder Zahnmedizin vom 22. Dezember 2005, zu-
letzt gedndert durch Rundschreiben 27. Juni 2012'9, fest. Arzte,
die nicht die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz besit-
zen, sind zur Durchfiihrung von Rontgenleistungen nach § 145
Absatz 1 Nr. 2 StrlSchV nur berechtigt, wenn sie unter standiger
Aufsicht und Verantwortung einer Person nach Nummer 1 tatig
sind und {iber die erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz
verfiigen. Demgegeniiber sind sie zur Stellung der rechtferti-
genden Indikation nicht berechtigt.
Gemaf} § 83 Absatz 3 S. 1 StrlSchG darf die radiologische Unter-
suchung zudem erst dann durchgefiihrt werden, nachdem der
Arzt mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz die
rechtfertigende Indikation gestellt hat. Dies setzt eine Risiko-
Nutzen-Abwdgung im konkreten Einzelfall voraus. Dariiber
hinaus muss der Arzt, der die rechtfertigende Indikation stellt,
diesen nach § 83 Absatz 3 S. 4 StrlSchG vor Ort personlich un-
tersuchen konnen. Dies setzt voraus, dass er sich grundsatzlich
in rdumlicher Ndhe zum Patienten aufhdlt.

b. Teleradiologie

Ausnahmen von den Vorgaben des § 83 Absatz 3 S. 1 StrlSchG
bestehen in den Fdllen, in denen die Rontgeneinrichtung nach
§ 5 Absatz 38 StrlSchG im Rahmen der Teleradiologie betrieben
wird und eine entsprechende Genehmigung nach § 14 Absatz 2
StrlSchG besteht. Bei der Teleradiologie befindet sich der Arzt,
der die rechtfertigende Indikation stellt, nicht personlich am
Ort der technischen Durchfiihrung. Der Teleradiologe hat in
diesen Fdllen die rechtfertigende Indikation nach §§ 123 Ab-
satz 1 Nr. 1, 145 Absatz 1 Nr. 2 StrlSchV in eingehender Bera-
tung mit dem nach § 14 Absatz 2 Nr. 2 StrlSchG am Ort der
technischen Durchfiihrung anwesenden Arzt mit den erforder-
lichen Kenntnissen im Strahlenschutz zu stellen. Hier ist eben-
falls zu beachten, dass auch der Arzt, der in der Teleradiologie
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die Verantwortung fiir die Anwendung der Rontgenstrahlung

hat, {iber die erforderliche Fachkunde verfiigen muss (§ 5 Ab-

satz 38 StrISchG).

Nach § 14 Absatz 2 StrlSchG ist die Erteilung der Genehmigung

zur Teleradiologie an folgende Voraussetzungen gekniipft:

.(2) Die Genehmigung fiir eine Tdtigkeit nach § 12 Absatz 1

Nummer 4 zur Teleradiologie wird nur erteilt, wenn neben dem

Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 1 und des § 13 Ab-

satz 1

1. die Verfiigbarkeit des Teleradiologen wdhrend der Untersu-
chung gewdhrleistet ist,

2. gewdhrleistet ist, dass die technische Durchfiihrung durch
eine Person erfolgt, die die erforderliche Fachkunde im Strah-
lenschutz besitzt und die nach der Rechtsverordnung nach
§ 86 Satz 2 Nummer 6 zur technischen Durchfiihrung der Un-
tersuchung in der Teleradiologie berechtigt ist,

3. gewdbhrleistet ist, dass am Ort der technischen Durchfithrung
ein Arzt mit den erforderlichen Kenntnissen im Strahlen-
schutz anwesend ist,

4. ein Gesamtkonzept fiir den teleradiologischen Betrieb vor-
liegt, das
a) die erforderliche Verfiigbarkeit des Teleradiologiesystems

gewdhrleistet,

b) eine im Einzelfall erforderliche persénliche Anwesenheit
des Teleradiologen am Ort der technischen Durchfiihrung
innerhalb eines fiir eine Notfallversorgung erforderlichen
Zeitraums ermoglicht; in begriindeten Fdllen kann auch
ein anderer Arzt personlich anwesend sein, der die erfor-
derliche Fachkunde im Strahlenschutz besitzt,

c) eine regelmdfsige und enge Einbindung des Teleradiologen
in den klinischen Betrieb des Strahlenschutzverantwortli-
chen gewdhrleistet.

Hervorzuheben sind insbesondere folgende Anforderungen:

aa. Verfiigbarkeit eines Teleradiologen (§ 14 Absatz 2

Satz 1 Nr. 1 StrSchG)

Voraussetzung fiir die Genehmigung ist zundchst die Verfiigbar-
keit des Teleradiologen wahrend der Untersuchung. Dies erfor-
dert, dass der Teleradiologe dem Arzt am Untersuchungsort flir
Riickfragen durch Telekommunikation zur Verfiigung steht.

bb. Personelle Voraussetzungen (§ 14 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2
und 3 StrSchG)

Die technische Durchfiihrung der Untersuchung an dem CT-
Gerdt des Krankenhauses im Rahmen des nach § 14 Absatz 2
S. 2 und 3 StrlSchG genehmigten Zeitraums darf nur von Per-
sonen mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz er-
folgen, die gemaf § 145 Absatz 2 Nr. 2 oder 3 StrlSchV hierzu
berechtigt sind. Danach beschrankt sich der Kreis der berech-
tigten Personen in der Regel auf MT-R. MFA sind demgegen-
iiber zur technischen Durchfiilhrung der Untersuchung inner-
halb und auflerhalb der Teleradiologie gemdfR § 14 Absatz 2
Nr. 2 StrlSchG in der Regel nicht berechtigt, da sie keine Fach-
kunde im Strahlenschutz besitzen.!® >
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Des Weiteren ist nach § 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 3 StrISchG zu ge-
wadhrleisten, dass am Ort der technischen Durchfiihrung ein
Arzt mit den erforderlichen Kenntnissen im Strahlenschutz
nach § 145 Absatz 1 Nr. 2 StrlSchV anwesend ist. Diese Arzte
miissen zumindest iiber die Kenntnisse im Strahlenschutz ver-
fiigen, die es ihnen ermdglichen, die Vorgaben des Teleradiolo-
gen nachzuvollziehen und gemeinsam mit der oder dem MT-R
die Untersuchung durchzufiihren. Der fachkundige Arzt muss
somit unter Mitwirkung der Personen am Untersuchungsort
alle fiir die rechtfertigende Indikation erforderlichen Informa-
tionen erlangen und dartiber hinaus auch wahrend der Unter-
suchung des Patienten erforderlichenfalls Einfluss nehmen
konnen.

cc. Gesamtkonzept fiir den teleradiologischen Betrieb (§ 14
Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 StrSchG)

Die Genehmigung fiir eine Tdtigkeit nach § 12 Absatz 1 Nr. 4
StrlSchG zur Teleradiologie wird zudem nur erteilt, wenn der
Genehmigungsbehorde ein Gesamtkonzept fiir den teleradiolo-
gischen Betrieb vorgelegt wird.

Fiir die vorliegende Untersuchung ist insbesondere die Rege-
lung nach § 14 Absatz 2 Nr. 4 lit. b. StrlSchG interessant, wo-
nach ,eine im Einzelfall erforderliche personliche Anwesenheit
des Teleradiologen am Ort der technischen Durchfithrung inner-
halb eines fiir eine Notfallversorgung erforderlichen Zeitraums
ermoglicht; in begriindeten Fillen kann auch ein anderer Arzt
personlich anwesend sein, der die erforderliche Fachkunde im
Strahlenschutz besitzt.

Organisatorisch ist daher sicherzustellen, dass eine im Einzel-
fall erforderliche personliche Anwesenheit des Teleradiologen
innerhalb eines fiir eine Notfallversorgung erforderlichen Zeit-
raums moglich ist; in begriindeten Fillen kann auch ein ande-
rer Arzt personlich anwesend sein. Diese Vorgabe fiihrt das in
§ 4 Absatz 4 S. 1 Nr. 6 ROV verankerte Regionalprinzip fort. Das
Abstellen auf den Einzelfall soll klarstellen, dass im Regelfall
davon auszugehen ist, dass die personliche Anwesenheit des
Teleradiologen nicht erforderlich sein wird. Bei dem . fiir eine
Notfallversorgung erforderlichen Zeitraum*“ handelt es sich um
einen unbestimmten Rechtsbegriff. Der Begriff der ,,Notfallver-
sorgung“ umfasst im teleradiologischen Kontext jegliche proble-
matische Untersuchungssituation, die die personliche Anwe-
senheit des Teleradiologen erfordert, zum Beispiel bei der Un-
vertraglichkeit eines Kontrastmittels oder der Durchfiihrung
akut indizierter Behandlungen oder Untersuchungen. Der er-
forderliche Zeitraum fiir das Eintreffen des Teleradiologen sollte
grundsatzlich nicht mehr als 45 Minuten betragen, um die Not-
fallversorgung zu gewahrleisten.!”

§ 14 Absatz 2 Nr. 4 lit. b. StrlSchG liegt der Gedanke zugrunde,
dass in den Fdllen der teleradiologischen Untersuchung eine
Ausnahme von dem Grundsatz der personlichen Anwesenheit
des die rechtfertigende Indikation stellenden Arztes gemacht
wird. Daher muss sichergestellt sein, dass der Schutz der Ge-
sundheit des Patienten vor der schddlichen Wirkung ionisie-
render Strahlung in nahezu gleicher Weise dem Regelfall, bei
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dem Arzt mit der vollen Fachkunde im Strahlenschutz person-
lich anwesend ist, entspricht. Bei Einhaltung des sog. Regional-
prinzips kann der (Tele-)Radiologe - falls notwendig - zeitnah
in das teleradiologisch versorgte Krankenhaus kommen und die
teleradiologische Untersuchung vor Ort personlich durch- bzw.
zu Ende fiihren.!®

Ein ,begriindeter Fall“, der die personliche Anwesenheit eines
anderen Arztes mit der erforderlichen Fachkunde im Strahlen-
schutz im Sinne von § 14 Absatz 2 Nr. 4 lit. b. StrlSchG zuldsst,
liegt beispielsweise vor, wenn der Teleradiologe wegen unvor-
hergesehener Unabkdmmlichkeit aufgrund einer anderweitig
vorrangigen Untersuchung eines Patienten ausfdllt oder die te-
leradiologische Verbindung zusammenbricht.!”

dd. Teleradiologie und gestufte Notfallversorgung

Soweit eine teleradiologische Genehmigung auf Seiten des
Krankenhauses nach § 14 Absatz 2 StrlSchG vorliegt und deren
Anforderungen erfiillt werden, stellt sich die Frage, ob die Zu-
lassigkeit der teleradiologischen Durchfiihrung der computerto-
mographischen Bildgebung dazu fiihrt, dass damit auch die
Anforderungen fiir die Basisnotfallversorgung nach § 11 Ab-
satz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses erfiillt werden.
Fiir die Zeiten des Bereitschaftsdienstes konnte sich die Not-
wendigkeit ergeben, dass ein Facharzt fiir Radiologie wahrend
der gesamten Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste anwe-
send sein muss. Zumindest konnte es aufgrund der Vorgaben in
§ 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses erforder-
lich sein, dass ein Facharzt fiir Radiologie bei einem Notfall
innerhalb einer Zeit von maximal 30 Minuten am Patienten
verfiigbar sein muss (sog. , Anriickzeit“), wie dies zum Beispiel
fiir die in § 5 Absatz 2 des Beschlusses formulierten personellen
Anforderungen an das Vorliegen einer ,Fachabteilung“ vorge-
geben wird. Damit wiirde aber die generelle Moglichkeit zur
Erfiillung der Vorgaben einer 24-stiindig verfiigbaren computer-
tomographischen Bildgebung auf die Teleradiologie zuriickgrei-
fen zu konnen, ausgeschlossen oder erheblich beschrankt sein.
Vielmehr miisste ein Facharzt mit der computertomografischen
Fachkunde, in der Regel ein Radiologe, bei Notfalluntersu-
chungen nach § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstich des G-BA Beschlus-
ses generell anwesend sein, wobei gegebenenfalls eine Anriick-
zeit von 30 Minuten akzeptiert wiirde. Diese Anforderungen
konnten dann auch fiir die wahrend der Leistungserbringung
am CT in Rufbereitschaft zur Verfiigung stehenden MT-R beste-
hen.

Die Beantwortung dieser Fragen diirfte in erster Linie von der
Auslegung des Begriffs des ,Notfalls“ und der weiteren in
§ 136¢ Absatz 4 SGB V und dem Beschluss des G-BA verwand-
ten Begriffe der ,Notfallversorgung und der , Notfallbehand-
lung” abhdngig sein.

(1) Notfallversorgung im Sinne der Notfalldefinition in der
Notfallradiologie

Die Tatsache, dass das Ziel des G-BA Beschlusses nach § 136¢
Absatz 4 SGB V auch die Starkung der interdisziplindren Zu-
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sammenarbeit in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) von Kran-
kenhdusern beinhalten soll*”, konnte auf ein spezielles Ver-
stdndnis und auf Besonderheiten in der Notfallradiologie oder
der speziellen radiologischen Diagnostik in der Intensivmedizin
(Situation des sog. Schockraumpatienten) schlief}en lassen.?
Im Rahmen der Notfallradiologie leisten Radiologen ihren Bei-
trag zur interdisziplindren Akutversorgung von Notfallpatien-
ten in der Notfallmedizin. In der Praxis umfasst die Notfallradi-
ologie zum Beispiel die spezifische radiologische Diagnostik
von definitionsgemaf} polytraumatisierten Unfallopfern.?? Die
hierfiir erforderlichen besonderen radiologischen Kenntnisse
und Fahigkeiten sind in der (M)WBO definiert.?® Vitale Notfall-
indikationen fiir eine radiologische Untersuchung wie am Bei-
spiel der CT-Diagnostik des polytraumatisierten Unfallpatienten
erfordern in tatsdchlicher und zeitlicher Hinsicht ein sofortiges
bzw. unmittelbares Tdtigwerden des Radiologen am Untersu-
chungsort ohne Anfahrtswege, sodass ein Abstellen auf die
Notfalldefinition bzw. das entsprechende Verstandnis in der
Notfallradiologie zur Klarung des Begriffs der Notfallversor-
gung im Rahmen des sogenannten Regionalprinzips schon des-
halb logisch zwingend nicht in Betracht kommt. Die vital indi-
zierte Notfalldiagnostik fiir potenziell Schwerstverletzte ist da-
her fiir die teleradiologische Versorgung allein nicht vorgese-
hen, sondern ergdnzend fiir den in Rufbereitschaft befindlichen
Radiologen.?¥

Die Notfallradiologie bleibt vielmehr 24/7-Prasenzradiologien
im Rahmen von interdisziplindren Notaufnahmen vorbehalten,
die die bedarfsgerechten logistischen und personellen Kapazi-
tdten (zum Beispiel Schockraum in CT-Ndhe, Polytrauma-Team
mit Radiologen) vorbehalten.? Im entsprechenden Versor-
gungsmodell geht es um eine allgemeine und pauschale Verkiir-
zung der Latenzphase bis zur therapieentscheidenden CT-Un-
tersuchung. Die Notfallradiologie fiir Schwerstverletzte und
polytraumatisierte Unfallpatienten ist damit als Modellfall fiir
die im Regionalprinzip verankerte Notfallversorgung durch den
Teleradiologen, der sich hierzu mit einer Anfahrtszeit von maxi-
mal 45 Minuten an den Untersuchungsort begibt, nicht geeignet.
Diese Ausfiihrungen machen deutlich, dass fiir schwerstverletz-
te und polytraumatisierte Notfallpatienten eine CT-Bildgebung
mittels Teleradiologie im Rahmen der Notfallversorgung nicht
in Betracht kommen diirfte. Es stellt sich aber die Frage, ob der
der Regelung in § 136¢ Absatz 4 SGB V und den Regelungen des
G-BA-Beschlusses zugrunde liegende Begriff der ,,Notfallversor-
gung” in diesem engen Kontext auszulegen ist.

(2) Notfallversorgung im Sinne des vertragsdrztlichen
Notfallbegriffs gemaf § 75 Absatz 1b SGB V

Die Notfallversorgung im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung findet in der Praxis entweder durch den von der KV
gemdf § 75 Absatz 1 b SGB V in dringenden Fillen auflerhalb
der iiblichen Sprechstunden einzurichtenden Notdienst oder,
im Fall der Nichterreichbarkeit eines zur Teilnahme an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung verpflichteten Arztes, durch Notauf-
nahmen bzw. Notfallambulanzen der Krankenhduser statt. Ein
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Notfall im Sinne von § 75 Absatz 1 S. 2 SGB V, der nicht dem
medizinischen Notfallbegriff entspricht, liegt bereits vor, wenn
eine ,dringende Behandlungsbediirftigkeit besteht und ein an
der Versorgung teilnahmeberechtigter Arzt nicht rechtzeitig zur
Verfligung steht®. Nach der Rechtsprechung des BSG ist eine
dringende Behandlungsbediirftigkeit dann gegeben, ,wenn
ohne eine sofortige Behandlung durch einen Nichtvertragsarzt
Gefahren fiir Leib und Leben entstehen oder heftige Schmerzen
unzumautbar lange andauern. “*?

Der 6. Senat des BSG hat mit Urteil vom 13. Mai 2020%” den
Notfallbegriff gemaf} § 75 Absatz 1b SGB V wie folgt konkreti-
siert:

,Bet den Leistungen, die auf der Grundlage des § 76 Absatz 1
Satz 2 SGB V als Notfallleistungen erbracht und abgerechnet
werden, kann es sich nur um solche handeln, die auf die Erst-
versorgung ausgerichtet sind. In einer Krankenhausambulanz
diirfen weder reguldre vertragsdrztliche Behandlungen durchge-
fiihrt werden, die dem Umfang und der Ausrichtung nach iiber
die Notfallversorgung hinausgehen, noch darf das Krankenhaus
reguldr Sprechstunden anbieten. Allein der Wunsch eines Versi-
cherten nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus
verbunden mit der Geltendmachung akuten Behandlungsbe-
darfs stellt zu Zeiten reguldrer vertragsdrztlicher Sprechstunden
keinen ,Notfall* im Sinne des § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V dar
(...). Ein Vergiitungsanspruch besteht nur fiir solche diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen, die entweder erforderlich
sind, um zu erkennen, ob ein Notfall vorliegt, oder die ggf. fiir
eine Erstversorgung des Patienten notwendig sind. Die Erstver-
sorgung hat sich darauf zu konzentrieren, Gefahren fiir Leib
und Leben sowie unzumutbaren Schmerzen der Patienten zu
begegnen sowie die Notwendigkeit einer stationdren Behand-
lung abzukldren.

Das LSG Berlin-Brandenburg, welches sich mit der Zuldssigkeit
des gestuften Systems der Notfallstrukturen in Krankenhdusern
auseinandergesetzt und diese fiir rechtlich zuldssig angesehen
hat,?® nimmt in seinen Entscheidungen zu dem in § 136¢ Ab-
satz 4 SGB V und dem G-BA-Beschluss enthaltenen Notfallbe-
griff auf § 75 Absatz 1b SGB V Stellung. Danach unterliegt der
in § 136¢ Absatz 4 SGB V vorausgesetzte Begriff des ,,Notfalls“
in der Wendung , Notfallstrukturen“ einem gesicherten Ver-
standnis und auch regelhaftem Gebrauch im Gefiige des SGB V
und ist beispielsweise abzugrenzen vom Begriff der ,,planbaren
Leistungen® (vergleiche § 136b Absatz 1 S. 1 Nr. 2 SGB V).
Das bedeutet im Ergebnis, dass der Begriff der Notfallversor-
gung in § 136¢c Absatz 4 SGB V, wie in § 75 Absatz 1b SGB V,
lediglich eine Abgrenzung zu den stationdren Leistungen bein-
haltet, die planbar zum Beispiel aufgrund einer Uberweisung
oder Einweisung erbracht werden. Ein Notfall liegt daher be-
reits dann vor, wenn ohne eine sofortige Behandlung durch
einen Krankenhausarzt Gefahren fiir Leib und Leben entstehen
oder heftige Schmerzen unzumutbar lange andauern. Dariiber
hinaus erfolgt demgegeniiber keine weitergehende Kategorisie-
rung des Notfallbegriffs, etwa auf der Grundlage der Notfallstu-
fen nach § 3 Absatz 1 des G-BA Beschlusses. >
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Auf der Grundlage dieser Definition ldsst sich allerdings kaum
abschitzen, welche personellen und technischen Anforderun-
gen an die Notfallversorgung einer 24-stiindig verfiigbaren
computertomographischen Bildgebung iiber die Anforderungen
hinaus zu stellen sind, die im Rahmen des Strahlenschutzrechts
gefordert werden. Denn anders als fiir die Anzahl und Qualifi-
kation des allgemein in Krankenhdusern der Basisnotfallversor-
gung vorzuhaltenden Fachpersonals in § 9 des Beschlusses hat
der G-BA fiir die Vorhaltung von Arzten und MT-R in der radi-
ologischen Abteilung zur Erbringung von CT-Leistungen keine
konkreten Vorgaben gemacht.

(3) Strahlenschutzspezifischer Begriff der Notfallversor-
gung gemdf} § 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 4 b StrlSchG

Des Weiteren konnte der Begriff der , Notfallversorgung” in
§ 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 4 b StrlSchG einen Anhaltspunkt dafiir
geben, welche Patienten teleradiologisch versorgt werden diir-
fen. Dem Begriff der , Notfallversorgung“ konnte ein eigenstan-
diger teleradiologischer Begriff zugrunde liegen, der auch not-
fallmedizinische Notfdlle umfasst, aber auch weiter zu verste-
hen ist. Dafiir spricht, dass das nach der Vorlduferregelung in
§ 3 Absatz 4 S. 1 Nr. 6 R6V niedergelegte Erfordernis, wonach
der Teleradiologe innerhalb eines fiir eine Notfallversorgung er-
forderlichen Zeitraumes am Ort der technischen Durchfiihrung
eintreffen konnen musste, nach der amtlichen Begriindung ,,vor
allem das Risiko von Patienten in besonders komplizierten Un-
tersuchungsfdllen reduzieren” sollte.?”

Wie bereits dargestellt worden ist, soll der fiir die teleradiolo-
gische Untersuchung nach § 3 Absatz 4 S. 2 Nr. 1 ROV verant-
wortliche Arzt (Teleradiologe) derjenige sein, der im Einzelfall
am Ort der technischen Durchfithrung innerhalb eines fiir eine
Notfallversorgung erforderlichen Zeitraums anwesend ist. Fest-
zustellen ist damit, dass der Verordnungsgeber bei Erlass der
Regelung des § 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 4 b StrlSchG davon ausge-
gangen ist, dass Situationen der Notfallversorgung bei teleradi-
ologischen Untersuchungen auftreten konnen, die eine person-
liche Anwesenheit des Teleradiologen am Ort der Untersuchung
erforderlich machen. Unter Bezugnahme auf die amtliche Be-
griindung hat der Verordnungsgeber dabei eine Vorstellung von
,besonders komplizierten Untersuchungsfillen“ ohne weitere
Beschreibung von Situationen oder Benennung von Griinden
fiir potentielle Komplikationen gehabt.

(4) Auslegung des Notfallbegriffs in der Basisnotfallversor-
gung gemdfd § 3 Absatz 1 Nr. 1 des Beschlusses des G-BA
Im Zusammenhang mit der Auslegung des Begriffs der Notfall-
versorgung ist fiir die unterschiedlichen Versorgungsstufen
nach § 3 Absatz 1 des G-BA Beschlusses festzustellen, dass in
medizinischer Hinsicht keine ndhere Konkretisierung existiert,
welcher Notfallpatient auf welcher Stufe zu behandeln ist. Vor-
gegeben werden fiir die einzelnen Stufen nach § 5 Absatz 1
Nr. 1 bis 5 des G-BA Beschlusses lediglich die Art und die An-
zahl der Fachabteilungen, die Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals, die Kapazitdten zur Versorgung
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von Intensivpatienten, die medizinisch-technische Ausstattung
und die Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme.

Das Notfallstufenkonzept soll als Grundlage fiir eine differen-
zierte Vergiitung von Vorhaltungen in den jeweiligen Notfall-
stufen dienen. Die verschiedenen Arten und die Komplexitdt an
Notfdllen, die versorgt werden konnen, sind von der Basisnot-
fallstufe bis hin zur umfassenden Notfallstufe aufsteigend.*®
Weitergehende Vorgaben fiir die medizinischen Entscheidungen
der Arzte in den Zentralen Notaufnahmen eines Krankenhauses
trifft das Notfallstufenkonzept in dem G-BA-Beschluss demge-
geniiber nicht. Die medizinische Entscheidungsfreiheit der
Arzte des Krankenhauses kommt insbesondere in der Regelung
in § 11 Absatz 2 des G-BA Beschlusses zum Ausdruck, wonach
ausdriicklich ,,die Mdglichkeit der Weiterverlegung eines Notfall-
patienten von dem Krankenhaus der Basisnotfallversorgung in
ein Krankenhaus einer hoheren Notfallstufe auch auf dem Luft-
wege, ggf. unter Nutzung eines bodengebundenen Zwischen-
transports“ besteht.

Hieraus folgt zundchst, dass die Entscheidung dariiber, auf wel-
cher Notfallstufe ein Notfallpatient behandelt wird, ausschliefR-
lich in den Verantwortungsbereich der Arzte des betreffenden
Krankenhauses fillt, das von dem Patienten aufgesucht worden
ist. Voraussetzung fiir die Behandlung ist das Vorliegen eines
Notfalls, wie ihn die Rechtsprechung des BSG zu § 75 Absatz 1b
SGB V definiert hat, wobei eine dringende Behandlungsbediirf-
tigkeit bestehen muss und ein an der Versorgung teilnahmebe-
rechtigter Arzt nicht rechtzeitig zur Verfligung steht. Ob ein
Notfall in einem Krankenhaus der Basisnotfallversorgung ver-
sorgt wird oder ob er weiterverlegt wird, entscheiden das Kran-
kenhaus bzw. dessen Arzte in eigener Verantwortung. Ebenso
entscheiden die Arzte des Krankenhauses, welche irztlichen
Mafinahmen zur Behandlung des Notfallpatienten eingeleitet
werden. Das Krankenhaus hat jedoch sicherzustellen, dass das
auf der jeweiligen Notfallstufe vorgegeben drztliche und nich-
tarztliche Personal verfiigbar ist.

Betrachtet man die Anforderungen an die ,24-stiindig verfiig-
bare computertomographische Bildgebung“ in § 11 Absatz 1,
2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses, ist festzustellen, dass die
fachlichen und personellen Anforderungen fiir die CT-Bildge-
bung dort nicht naher geregelt werden. So werden zum Beispiel
keine Vorgaben hinsichtlich der Prdsenz eines Facharztes fiir
Radiologie im Rahmen der Basisnotversorgung oder auf den
beiden ndchst hoheren Versorgungsstufen gemacht. Die in § 9
geregelten Vorgaben zur Anzahl und Qualifikation des vorzu-
haltenden Fachpersonals in der Basisnotfallversorgung sehen
keine Verfiigbarkeit eines oder mehrerer Facharzte fiir Radiolo-
gie und von MT-R vor. Auch werden an die Verfiigbarkeit des
drztlichen Personals fiir die CT-Bildgebung keine zeitlichen Vor-
gaben gemacht.

In den Tragenden Griinden des G-BA Beschlusses werden die
Anforderungen der medizinisch-technischen Ausstattung in der
Basisnotfallversorgung gemaf § 11 Absatz 1 des G-BA Beschlus-
ses wie folgt ndher umschrieben:3

.Zu Absatz 1
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Neben der leitliniengerechten Ausstattung stellt diese Regelung

zwei zentrale Anforderungen:

- Es ist ein Schockraum vorzuhalten, da die Versorgung der
Patienten in einem separaten, speziell fiir die Versorgung kri-
tisch kranker Patienten ausgestatteten Raum mdoglich sein
muss, in dem die erforderlichen Gerdtschaften (zum Beispiel
Beatmungsgerdt, Rontgen, Sonographie) zur Verfiigung ste-
hen.

- Die Computertomographie ist fiir die Notfalldiagnostik un-
verzichtbar. Beispiele hierfiir sind die Diagnostik von Schlag-
anfdllen und die schnelle Diagnostik von Mehrfachverletzten
(Trauma CT).

Die computertomographische Bildgebung kann auch durch

einen kooperierenden Leistungserbringer im unmittelbaren

rdumlichen Bezug gewdhrleistet werden. [...]“

Hieraus folgt, dass flir die Basisnotfallversorgung im Rahmen

der Notfalldiagnostik die Untersuchungsmethode der Compu-

tertomographie grundsdtzlich verfiigbar sein muss. Welche
technischen und apparativen Anforderungen das CT-Gerdt er-
fiillen muss, schreibt § 11 Absatz 1 des G-BA Beschlusses hinge-
gen nicht vor (demgegeniiber: CT, das auf die besonderen Be-

diirfnisse pddiatrischer Patienten angepasst ist, § 25 Absatz 4;

Thorax-CT, § 28 Nr. 2).

Aus § 6 Absatz 1 des G-BA Beschlusses ergibt sich erganzend,

dass die Gewadhrleistung der CT-Diagnostik von den Kranken-

hdusern ,,zu jeder Zeit (24 Stunden an sieben Tagen pro Wo-
che) am Standort“ zu erfiillen ist.

Hierzu fiihren die Tragenden Griinde zu § 6 Absatz 1 des G-BA

Beschlusses zur Erlduterung folgendes aus:??

,Zu Absatz 1

Hier wird klargestellt, dass das Krankenhaus rund um die Uhr

an der Notfallversorgung teilnehmen muss. Krankenhduser, die

zum Beispiel nachts oder am Wochenende nicht aufnahmebereit

sind, nehmen nicht an der strukturierten Notfallversorgung im

Sinne dieser Regelung teil. “

Die Ausfithrungen in den Tragenden Griinden erldutern das Er-

fordernis der Anforderung der ,,Rund-um-die-Uhr-Versorgung®,

d. h., dass es uneingeschrankt moglich sein muss, fiir Notfall-

patienten ein CT auch in der Nacht durchfiihren zu lassen. Wei-

tergehende Anforderungen an die Art der Durchfiihrung der
computertomographischen Bildgebung, ergeben sich demge-
gentiber aus dem Beschluss und den Tragenden Griinden nicht.

Da jedoch ein Krankenhaus im Rahmen des Betriebes eines CT,

insbesondere hinsichtlich der personellen und technischen An-

forderungen, an die Vorgaben des StrlSchG und der StrlSchVv
gebunden ist, gelten fiir den Betrieb des CT im Rahmen der

Notfallversorgung die strahlenschutzrechtlichen Vorgaben als

grundlegende Voraussetzung.

§ 11 Absatz 1 des G-BA Beschlusses erweitert die Erfiillung des

Kriteriums der computertomographischen Bildgebung in orga-

nisatorischer Hinsicht sogar dahingehend, dass diese nicht

durch eigenes Krankenhauspersonal sichergestellt werden
muss. Vielmehr ist die Ausstattung mit einem CT am Standort
des Krankenhauses auch gegeben, wenn die CT-Untersu-
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chungen durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren
rdumlichen Bezug zum Standort befindlichen Leistungserbrin-
ger jederzeit (24 Stunden) sichergestellt werden.?¥

Das bedeutet, dass ein Krankenhaus, das zum Beispiel nicht
iiber eine radiologische Abteilung oder kein eigenes CT-Gerat
verfiigt, diese fiir die Basisnotfallversorgung benotigte Diagnos-
tik auch dadurch vorhalten kann, dass eine radiologische Praxis
oder ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) auf dem
Geldnde des Krankenhauses im Rahmen eines Kooperationsver-
trages die Versorgung jederzeit (24 Stunden) iibernimmt. Es
bedarf daher weder einer eigenen radiologischen Abteilung
noch eines am Krankenhaus angestellten Facharztes fiir Radio-
logie mit CT-Fachkunde, um die Anforderungen erfiillen zu
konnen.

Aufgrund der Tatsache, dass der G-BA Beschluss fiir Kranken-
hduser nur wenige Vorgaben definiert, wie sie die CT-Notfall-
versorgung in personeller und technischer Hinsicht zu erbrin-
gen haben, bestehen auch keine gesonderten Vorgaben darii-
ber, wie die CT-Notfallversorgung im Tagdienst, in der Nacht
sowie an Wochenenden und Feiertagen sichergestellt werden
muss. Es finden daher hier erganzend die bundesgesetzlichen
Regelungen zur Teleradiologie nach den §§ 5 Absatz 8, 14 Ab-
satz 2 StrlSchG i. V. m. § 123 StrISchV als Lex specialis Anwen-
dung, die eine radiologische Diagnostik auf hohem Niveau dar-
stellen, um im Rahmen des Bereitschaftsdienstes die CT-Versor-
gung sicherzustellen. Daher ist der Einsatz der Teleradiologie
auch im Rahmen der Basisnotfallversorgung nach § 11 Ab-
satz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses zulassig.

Welche Art von Notfallpatienten im Rahmen der teleradiolo-
gischen Diagnostik in der Basisnotfallversorgung untersucht
werden diirfen, wird durch die an der Notfallversorgung teil-
nehmenden Arzte nach medizinischen Gesichtspunkten ent-
schieden. Wie bereits oben dargestellt, stellt die Teleradiologie
im Rahmen der Notfallradiologie flir Schwerstverletzte und po-
lytraumatisierte Unfallpatienten eher keine geeignete Mafinah-
me dar. Diese Patienten werden vom Rettungswagen (RTW)
eigenstandig in Fachkrankenhduser oder Universitdtskliniken
mit einer erweiterten (Stufe 2) oder umfassenden (Stufe 3) Not-
fallversorgung verlegt. Soweit es in Ausnahmefdllen doch zu
einer Einlieferung von Schwerstverletzten oder polytrauma-
tisierten Unfallpatienten in ein Krankenhaus der Basisnotfall-
versorgung (Stufe 1) kommen sollte, bestehen in Ergdnzung zu
dem Einsatz der Teleradiologie durch die Anwesenheit des Tele-
radiologen im Rahmen der Durchfiihrung der CT-Untersuchung
vor Ort oder die Weiterverlegung des Notfallpatienten in ein
Krankenhaus einer hoheren Notfallstufe ausreichende medizi-
nische Alternativen der Notfallversorgung. Hieriiber entschei-
den jedoch die beteiligten Arzte nach medizinischen Gesichts-
punkten.

Eine Verpflichtung, Notfallpatienten im Rahmen der Basisnot-
fallversorgung ausschliefilich im Rahmen einer 24h/7-Prasenz-
radiologie zu versorgen, besteht demgegeniiber aufgrund der
Regelung in § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA-Beschlus-
ses nicht. >
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ee. Verfiigbarkeit der MT-R wdhrend der notfallmafiigen
CT-Diagnostik

Die besonderen Anforderungen und Rahmenbedingungen im
Krankenhaus sind, auch aufierhalb der Notfallversorgung, bis-
her unter anderem durch die Notwendigkeit der 24-stiindigen
Rund-um-die-Uhr-Versorgung gekennzeichnet. Allerdings gibt
es in den meisten Kliniken keinen radiologischen Bereitschafts-
dienst, sondern lediglich eine Rufbereitschaft. Ebenso sind die
MT-R einer radiologischen Abteilung im Krankenhaus wahrend
der Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste in Rufbereit-
schaft. Fiir den Fall eines Notfalls wird die in der Rufbereit-
schaft befindliche MT-R informiert, sodass nach ihrem Eintref-
fen mit der Durchfiihrung der CT-Untersuchung begonnen wer-
den kann.

Demgegeniiber bestehen keine gesetzlichen Vorgaben, dass
sich die/der MT-R einer radiologischen Krankenhausabteilung,
zum Beispiel in der Nacht, ausschlieflich im Rahmen eines Be-
reitschaftsdienstes innerhalb des Krankenhauses aufzuhalten
hat. Auch nach dem StrlSchG besteht fiir die/den MT-R keine
Vorgabe ihre Tdtigkeit in Form eines Bereitschaftsdienstes abzu-
leisten. Dies gilt ebenfalls fiir die Teleradiologie. Auch in diesen
Fdllen ist eine Rufbereitschaft ausreichend. Sichergestellt wer-
den muss wahrend der Rufbereitschaft lediglich, dass die/der
MT-R kurzfristig vor Ort sein kann, um die technische Durch-
filhrung der radiologischen Untersuchung an dem Patienten
durchzufiihren.

Es ist nicht erkennbar, dass diese Handhabung im Rahmen der
Gewdbhrleistung der notfallmdfiigen CT-Diagnostik nach § 11
Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA-Beschlusses anders zu beur-
teilen wdre. Wie bereits dargelegt, bestehen aufgrund der Rege-
lungen des G-BA Beschlusses fiir die Arzte und die MT-R einer
radiologischen Abteilung keine rechtlichen Vorgaben, wie die
24-stlindig verfiigbare computertomographische Bildgebung si-
cherzustellen ist. Anders als das fiir die Notfallversorgung ver-
fiigbare Personal in der ZNA gemafl § 9 Nr. 1 des G-BA Be-
schlusses werden hierzu keine Aussagen getroffen. Eine recht-
liche Verpflichtung, die Sicherstellung der notfallmifigen CT-
Diagnostik im Bereitschaftsdienst durchzufiihren, besteht daher
fiir die Arzte und die MT-R der radiologischen Abteilung eines
Krankenhauses nicht.

Eine solche Forderung wdre auch aufgrund der Systematik des
G-BA Beschlusses nicht nachvollziehbar. Einerseits fehlt es in
§ 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Beschlusses an einer
eindeutigen Regelung, die eine ortliche Aufenthaltsbeschran-
kung fiir die Arzte und die/den MT-R am Standort des Kranken-
hauses auerhalb der iiblichen Arbeitszeiten ausdriicklich und
verbindlich vorgibt. Andererseits bestimmt § 9 Nr. 3 des G-BA-
Beschlusses fiir die Basisnotfallversorgung, dass ,jeweils ein
Facharzt im Bereich Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesie
innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfiigbar“
sein muss.

Das bedeutet, dass auch das fiir die Notfallversorgung erforder-
liche arztliche Personal lediglich im Rahmen einer Rufbereit-
schaft zur Verfligung stehen muss. In den Tragenden Griinden
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zu § 9 des G-BA Beschlusses werden hierzu folgende Ausfiih-
rungen gemacht:3* (Hervorhebung durch den Verfasser):

3. Jeweils ein Facharzt der notfallrelevanten Fachabteilungen
Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesiologie muss innerhalb
von maximal 30 Minuten am Bett des kritisch kranken Patien-
ten verfiigbar sein. Aus fachlicher Sicht ist es unerheblich, ob die
Facharztverfiigbarkeit zu jeder Zeit in der Fachabteilung durch
einen Bereitschaftsdienst oder einen Rufbereitschaftsdienst ge-
wdahrleistet wird, sofern sichergestellt ist, dass der Rufbereit-
schaftsdienst innerhalb eines Zeitraums von 30 Minuten an der
Patientin oder am Patienten tdtig werden kann. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Sicherstellung derzeit in der Regel im
Rahmen des Rufbereitschaftsdienstes gewdhrleistet werden
kann.

Die Tragenden Griinde des Beschlusses machen deutlich, dass
der G-BA generell auf die Anordnung eines Bereitschaftsdiens-
tes fiir die an der Notfallversorgung verpflichtend teilneh-
menden drztlichen Fachgebiete verzichtet hat, weil die Rufbe-
reitschaft und die mit ihr verbundene Verfiigbarkeit von 30 Mi-
nuten als ausreichend angesehen werden, um die Basisnotfall-
versorgung sicherzustellen.

Das LSG Berlin-Brandenburg® halt die ,Anriickzeit® von
30 Minuten in den §§ 5 Absatz 2, 9 Nr. 3 des G-BA Beschlusses
fiir zuldssig:

»Angesichts der Lebensbedrohlichkeit dieser Notfdlle erscheint
die 30-Minuten-Regelung ohne Weiteres plausibel. Die konkrete
Bestimmung der , Anrtickzeit*“ spiegelt sich auch in der fiir Be-
legiirzte auf der Grundlage von § 39 Absatz 5 Nr. 3 BMV-A gel-
tenden Regel, wonach Belegarzt nur sein kann, wer innerhalb
von 30 Minuten von seiner Wohnung bzw. Praxis aus das Beleg-
krankenhaus erreichen kann (vergleiche Bundessozialgericht,
Urteil vom 17. Mdrz 2021, B 6 KA 6/20 R, zitiert nach juris, dort
Rdnr. 31f.).“

Fiir die Arzte und MT-R, die an der Sicherstellung der notfall-
mafdigen CT-Diagnostik nach § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich
des G-BA-Beschlusses teilnehmen, existieren, wie bereits aus-
geflihrt, in dem G-BA-Beschluss keine vergleichbaren Rege-
lungen zur Rufbereitschaft und zu einer Anriickzeit. Insofern
bestehen fiir sie keine vergleichbaren Vorgaben und erst Recht
keine Verpflichtung zur Durchfiihrung ihrer Tatigkeit im Be-
reitschaftsdienst. Sicherzustellen ist nach den strahlenschutz-
rechtlichen Vorgaben demgegeniiber, dass der Teleradiologe
wdhrend der CT-Untersuchung rechtzeitig verfiigbar ist (§ 14
Absatz 2 S. 1 Nr. 1 StrlSchG), dass die technische Untersu-
chung durch die MT-R (§ 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 2 StrlSchG) und
die Anwesenheit eines Arztes mit den erforderlichen Kenntnis-
sen im Strahlenschutz (§ 14 Absatz 2 S. 1 Nr. 3 StrlSchG) ge-
wadhrleistet ist. Nach diesen Vorgaben besteht weder fiir die
Arzte noch fiir die MT-R eine Verpflichtung zur Durchfiihrung
der CT-Untersuchungen im Rahmen eines Bereitschaftsdiens-
tes. Vielmehr ist die Rufbereitschaft eine zuldssige und in den
meisten Krankenhdusern gelebte Praxis, die auch bei Notfal-
len zu keinen nennenswerten medizinischen Komplikationen
fiihrt.
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4. Zusammenfassung der Ergebnisse

In den meisten Krankenhdusern werden CT-Untersuchungen
auf der Grundlage der strahlenschutzrechtlichen Genehmigun-
gen der zustdndigen Behorden im Rahmen des Tagdienstes
und dariiber hinaus gemaft § 14 Absatz 2 S. 2 und 3 StrlSchG
wahrend der Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienstes hdufig
im Rahmen der Teleradiologie erbracht. Krankenhduser, die an
der Basisnotfallversorgung gemaf § 3 Absatz 1 Nr. 1 des G-BA-
Beschlusses des gestuften Systems von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern teilnehmen, konnen die Gewdhrleistung der
notfallmafiigen CT-Diagnostik nach § 11 Absatz 1, 2. Spiegel-
strich des G-BA-Beschlusses wahrend der Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienste im Rahmen der Teleradiologie sicherstel-
len.

Die personelle und technische Ausstattung, die aufgrund der
teleradiologischen Genehmigung gemaf} § 14 Absatz 2 StrSchG
im Bereich der Versorgung mit CT-Untersuchungen vorzuhalten
ist, erflillt die Anforderungen an die ,24-stiindig verfiigbare
computertomographische Bildgebung“ in der Basisnotfallver-
sorgung gemdfl § 11 Absatz 1, 2. Spiegelstrich des G-BA Be-
schlusses. Fiir die Durchfiihrung einer notfallmafiigen CT-Un-
tersuchung ist das Vorliegen eines Notfalls im Sinne von § 136¢
Absatz 4 SGB V Voraussetzung. Dagegen entscheiden die Kran-
kenhdiuser bzw. die Arzte der ZNA im Einzelfall dariiber, ob fiir
die Durchfiihrung der CT-Untersuchung die Anwesenheit des
Arztes mit CT-Fachkunde am Standort des Krankenhauses nach
§ 14 Absatz 2 Nr. 4 b StrlSchG erforderlich oder ob eine telera-
diologische Untersuchung ausreichend ist.

Die Voraussetzung einer nach § 14 Absatz 2 Nr. 4 b StrlSchG im
Einzelfall erforderlichen personlichen Anwesenheit des Telera-
diologen am Ort der Untersuchung ist dann erfiillt, wenn der
Standort des Krankenhauses maximal 30 Minuten entfernt ist
und der Teleradiologe bis zu seinem Eintreffen im Krankenhaus
max. 45 Minuten benotigt. Eine Anwesenheit der MT-R am
Standort des Krankenhauses in der Form eines Bereitschafts-
dienstes im Rahmen der Nacht-, Wochenend- und Feiertags-
dienste ist zur Erfiillung der Anforderungen der Basisnotfallver-
sorgung im Rahmen der 24-stiindig verfiigbaren computerto-
mographischen Bildgebung nicht vorgeschrieben. Die MT-R
kann in dem fiir eine Notfallversorgung erforderlichen Zeitraum
im Rahmen eines Rufbereitschaftsdienstes zur Verfiigung ste-
hen. Das Krankenhaus hat im Rahmen des Rufbereitschafts-
dienstes sicherzustellen, dass die MT-R im Notfall kurzfristig
im Krankenhaus anwesend ist.
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