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Gemeinsamer
BeSChluss Bundesausschuss

zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens gemald § 91
Absatz 5 und 5a SGB V sowie weitere
Stellungnahmeberechtigte gemall 1. Kapitel § 8 Absatz 2
Satz 1 lit. a) VerfO vor einer abschliellenden
Entscheidung lber die Erstfassung der Richtlinie zur
Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs
von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines
Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemald § 120
Absatz 3b SGB V

Vom 21. April 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. April 2022 beschlossen, das
Stellungnahmeverfahren mit den Stellungnahmeberechtigten gemaR § 91 Absatz 5 und 5a
SGB V sowie gemaR 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 lit. a) VerfO zum Beschlussentwurf liber die
Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von
Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemal
§ 120 Absatz 3b SGB V einzuleiten.

Folgende Stellungnahmeberechtigte erhalten Gelegenheit zur Abgabe einer schriftlichen
Stellungnahme:

— Bundesarztekammer (gemaf § 91 Absatz 5 SGB V)
— Bundespsychotherapeutenkammer (gemaf § 91 Absatz 5 SGB V)

— Bundesbeauftragter fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (gemaR §91
Absatz 5a SGB V)

— die entsprechend des Beschlusses unter TOP 9.6.1 bestimmten gewillkiirten
Stellungnahmeberechtigten.

Die Frist fiir die Abgabe der schriftlichen Stellungnahme betragt 5 Wochen.
Berlin, den 21. April 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 92 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken



Entwurf A (Stand: 21. April 2022)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemal § 120 Absatz 3b SGB V

Vom 21. Juli 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2022 folgende Erstfassung
der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchen-
den, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz
3b SGB V beschlossen:

l. Die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden gemalR § 120 Absatz 3b SGB V wird wie folgt gefasst:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,
die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden

gemadR § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)



§1 Ziel der Regelung

(1)

(2)

§2

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieRt Vorgaben zur Durchfiihrung ei-
ner qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung des medizinischen Versor-
gungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76
Absatz 1 Satz 2 SGBV an ein Krankenhaus wenden. Die Ersteinschatzung dient der
Feststellung, ob ein sofortiger Behandlungsbedarf vorliegt. Das strukturierte und vali-
dierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatien-
tinnen und —patienten gemalk den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach § 136c Ab-
satz 4 SGBV ist integraler Bestanteil der qualifizierten und standardisierten Erstein-
schatzung.

Die Verglitung ambulanter Leistungen zur Behandlung von Notféllen nach § 76 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V im Krankenhaus setzt voraus, dass bei der Durchfiihrung der Erst-
einschatzung nach diesen Regelungen ein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt
wurde. Patientinnen und Patienten, bei denen kein sofortiger Behandlungsbedarf fest-
gestellt wurde, werden strukturiert an Notdienstpraxen gemalR § 75 Absatz 1b SGB V
oder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische Ver-
sorgungszentren gemafd § 95 Absatz 1 SGB V weitergeleitet.

Allgemeine Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung

Die Ersteinschatzung ist unter Bericksichtigung der am Krankenhausstandort und im
30 Pkw-Fahrzeitminutenradius um das Krankenhaus vorhandenen und in den nachsten
sieben Kalendertagen ab dem Zeitpunkt der Ersteinschatzung verfligbaren vertrags-
arztlichen Behandlungskapazitaten zu treffen.

Der Ersteinschatzungsprozess erfolgt unter Integration des strukturierten und validier-
ten Systems zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientin-
nen und -patienten gemaR § 12 Nr. 2 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach
§ 136¢ Absatz 4 SGB V.

Die Ersteinschatzung wird an einer zentralen und fiir die Patientinnen und Patienten
gut erkennbaren Stelle im Krankenhaus durchgefiihrt. Jeder Notfallpatient und jede
Notfallpatientin, der oder die eigenstandig ein Krankenhaus aufsucht oder bei der oder
dem im Rettungswagen kein unmittelbar behandlungsbeddrftiger, lebensbedrohlicher
Zustand festgestellt wurde, erhidlt eine Ersteinschatzung innerhalb von zehn Minuten
nach Eintreffen im Krankenhaus.

Die durch ein digitales Ersteinschatzungsinstrument nach § 3 Absatz 1 unterstiitzte
Ersteinschatzung wird von einer Pflegekraft durchgefihrt, die Gber die Zusatzqualifika-
tion ,Notfallpflege” verfligt und



(5)

§3

(1)

a. Uber eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung in der klinischen Notfallver-
sorgung verfligt,

b. in der Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments nach § 3 Absatz 1 sowie
den Prozessen der Patientenweiterleitung nach § 3 Absatz 2 geschult ist,

c. mind. einmal pro Monat an einem Qualitatszirkel zur Besprechung kritischer Er-
eignisse im Zusammenhang mit der Ersteinschdtzung von Notfallpatientinnen-
und Patienten teilnimmt, mit dem Ziel qualitatsverbessernde MalRnahmen an-
hand eines PDCA-Zyklus zu identifizieren und umzusetzen und

d. regelmaRigim Erkennen von Notfallleitsymptomen, die Hinweise auf lebensbe-
drohliche Zustdande oder abwendbar gefahrliche Krankheitsverlaufe geben, ge-
schult wird.

Zur Gewahrleistung der Hintergrundsicherheit steht jederzeit ein Facharzt des Kran-
kenhauses mit der Zusatzqualifikation ,,Klinische Notfall- und Akutmedizin” im Anwe-
senheitsdienst zur Verfiigung, der von der Pflegekraft nach Satz 1 insbesondere bei
Fragen zur Behandlungsdringlichkeit und zur geeigneten Versorgungsebene hinzuge-
zogen werden kann.

Anforderungen an das standardisierte Ersteinschdtzungsinstrument und die
Prozesse der Weiterleitung in eine geeignete Versorgungsebene

Die Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Be-
handlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden, wird durch ein digitales Assis-
tenzsystem (im Folgenden: Ersteinschatzungsinstrument) unterstitzt, das die folgen-
den Mindestanforderungen erfillt:

a. Das Ersteinschatzungsinstrument muss sowohl geeignet sein, lebensbedrohliche
Zustande und abwendbar gefahrliche Krankheitsverlaufe innerhalb von einer Mi-
nute zu erkennen als auch Behandlungsanldasse mit geringer oder fehlender
Dringlichkeit zu identifizieren.

b. Das Ersteinschatzungsinstrument bildet alle in der Akut- und Notfallversorgung
auftretenden Behandlungsanldsse ab, z.B. auf der Basis des Canadian Emergency
Department Information System (CEDIS-Katalog).

c. Die Behandlungsdringlichkeit wird auf Basis eines strukturierten und validierten
Systems zur Behandlungspriorisierung erfasst und in finf Dringlichkeitsstufen
abgebildet (Stufe 1 = hochste Dringlichkeitsstufe, Stufe 5 = niedrigste Dringlich-
keitsstufe). Das System zur Behandlungspriorisierung ist integraler Bestandteil
des Ersteinschatzungsinstruments.

d. Das Ersteinschatzungsinstrument gibt eine Empfehlung fiir die geeignete Versor-
gungsebene ab (stationare Behandlung im Krankenhaus, ambulante Behandlung
in der Zentralen Notaufnahme des Krankenhauses, Notdienst-, Bereitschafts-
dienst- oder Portalpraxis am Krankenhausstandort (im Folgenden: Notdienstpra-
xis), an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische
Versorgungszentren oder keine ambulante Versorgungsnotwendigkeit). Fir Pa-
tientinnen und Patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5 wird eine ambulante
Versorgungsmoglichkeit in einer vertragsarztlichen Versorgungsstruktur geprift,
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(2)

dabei ist das Vorliegen von Notfallleitsymptomen, die Hinweise auf lebensbe-
drohliche Zustdande oder abwendbar gefahrliche Krankheitsverlaufe geben, aus-
zuschlieflen. Sofern als geeignete Versorgungsebene die Weiterleitung an eine
Partnerpraxis (ein Vertragsarzt oder eine Vertragsarztin oder ein medizinisches
Versorgungszentrum mit einer entsprechenden Vereinbarung mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung) festgelegt wurde, gibt das Ersteinschatzungsinstrument
eine Empfehlung zum medizinisch vertretbaren Zeitfenster bis zur Behandlungin
einer Partnerpraxis:
i. Behandlung innerhalb von 24 Stunden,
i. Behandlunginnerhalb von 3 Tagen,

iii. Behandlunginnerhalb von 7 Tagen,

iv. Behandlunginnerhalb von 30 Tagen erforderlich.
Das Ersteinschatzungsinstrument gibt eine Empfehlung zum voraussichtlichen
Ressourcenbedarf nach § 4 Absatz 2 Satz 4 fiir die ambulante Behandlung von
Notfallpatientinnen und -patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5.
Zu jeder Ersteinschatzung einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten er-
stellt das Ersteinschatzungsinstrument einen digitalen Ergebnisbericht, der min-
destens die Dringlichkeitsstufe, die Leitsymptome der Patientin oder des Patien-
ten, die empfohlene Versorgungsebene, den voraussichtlichen Ressourcenbe-
darf nach § 4 Absatz 2 Satz 4 und das medizinisch vertretbare Zeitfenster bis zur
Behandlung umfasst. Sofern die Einwilligung des Patienten oder der Patientin
vorliegt, wird der Ergebnisbericht unter Nutzung der Dienste der Telematik-Inf-
rastruktur an den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin (ibermittelt.
Der Patient oder die Patientin wird in den Féllen, in denen er oder sie nicht durch
das Krankenhaus weiterbehandelt wird, tiber das Ergebnis der Ersteinschatzung
auch schriftlich informiert. Die schriftliche Information sollte auch in einfacher
Sprache und mehrsprachig angeboten werden.

Zur Sicherstellung einer geeigneten und zeitnahen Versorgung von Notfallpatientinnen
und —patienten auf Grundlage der Ergebnisse der Ersteinschatzung sind folgende Min-
destanforderungen an die Prozesse der Ersteinschatzung und Patientenweiterleitung

zu erfillen:

a.

Das Ergebnis der Ersteinschatzung ist grundsatzlich verbindlich. Abweichungen,
insbesondere zur empfohlenen Versorgungsebene, sind in der elektronischen
Patentenakte des Krankenhauses und im Qualitatssicherungssystem des Erstein-
schatzungsinstruments zu dokumentieren und zu begriinden.
Notfallpatientinnen und-patienten der Dringlichkeitsstufen 1 bis 2 werden direkt
an die Zentrale Notaufnahme (ZNA) des Krankenhauses zur Notfallbehandlung
oder, sofern erforderlich, zur vollstationdaren Aufnahme weitergeleitet. Die Pri-
fung einer ambulanten Behandlungsmoglichkeit nach Absatz 1 Buchst. d entfallt
fir diese Patientinnen und Patienten.

Das Ersteinschatzungsinstrument unterscheidet bei der Zuweisung der Versor-
gungsebene nach der Verfiigbarkeit der vertragsarztlichen Versorgungsangebote
zum Zeitpunkt der Ersteinschatzung. Sofern eine geeignete Notdienstpraxis
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verfligbar ist, ist diese prioritar gegeniiber Partnerpraxen anzusteuern. Notfall-
patientinnen- und Patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5, fur die das Erstein-
schatzungsinstrument eine ambulante Versorgung in einer Notdienstpraxis ge-
maRk § 75 Absatz 1b Satz 2 SGB V am Krankenhausstandort empfiehlt, werden an
die Notdienstpraxis weitergeleitet.

d. Notfallpatientinnen und -patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5 fiir die das
Ersteinschatzungsinstrument eine ambulante Versorgung in einer Partnerpraxis
empfiehlt, werden unter Berticksichtigung des medizinisch vertretbaren Behand-
lungszeitfensters und des voraussichtlichen Ressourcenbedarfs an eine geeig-
nete Partnerpraxis im 30-Pkw-Fahrzeitminutenradius um das Krankenhaus wei-
tergeleitet.

e. Bevor eine Weiterleitung an eine Partnerpraxis nach Buchst. d erfolgt, prift ein
Facharzt oder eine Facharztin des Krankenhauses mit der Zusatzqualifikation
,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ auf Basis des Ergebnisberichts der Erstein-
schatzung nach Absatz 1 Buchst. f den durch das Ersteinschatzungsinstrument
vorgeschlagenen Ressourcenbedarf und das vorgeschlagene medizinisch vertret-
bare Zeitfenster bis zur Behandlung in einer Partnerpraxis.

f. Ist eine Weiterleitung nach Buchst. c oder d aufgrund von fehlenden vertrags-
arztlichen Behandlungskapazitdten nachweislich nicht moglich oder ist das Er-
gebnis der Priifung nach Buchst. e, dass eine Weiterleitung der Patientin oder
des Patienten medizinisch nicht vertretbar ist, ist dies in der elektronischen Pati-
entenakte des Krankenhauses und im Qualitatssicherungssystem des Erstein-
schatzungsinstruments zu dokumentieren. Die Behandlung erfolgt in diesen Fal-
len in der ZNA des Krankenhauses.

§4 Strukturierte Weiterleitung von Notfallpatientinnen und —patienten an

(1)

(2)

Partnerpraxen

Ist am Standort des Krankenhauses keine Notdienstpraxis vorhanden, schlie3t die KV
gesonderte Vereinbarungen mit geeigneten Partnerpraxen, um eine unmittelbare An-
schlussversorgung der Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Partnerpraxen be-
finden sich im 30 Pkw-Fahrzeitminutenradius des Krankenhauses und verpflichten sich,
ambulante Notfallpatientinnen und -patienten zu versorgen, entsprechende Zeitfens-
ter in ihrer Terminplanung freizuhalten und an die Terminservicestelle zu Gbermitteln.
Bei der Auswahl der Partnerpraxen ist in den tiblichen Sprechstundenzeiten sowie au-
Berhalb der Giblichen Sprechstundenzeiten (Notdienst) auf eine moglichst vollstandige
Abdeckung je Fachrichtung und auf eine moglichst vollstandige Abdeckung der Res-
sourcen gemaR Absatz 2 zu achten.

Die zustandige Kassendrztliche Vereinigung hat die Terminservicestelle regelmaRig,
Uber das vertragsarztliche Versorgungsangebot im Einzugsbereich des Krankenhauses
zu informieren. Diese Informationen umfassen verfligbare von der KV im Umfeld des
Krankenhausstandorts betriebene Partnerpraxen, sowie deren Offnungszeiten und
Ressourcen gem. Satz 4. Die Information muss auch Urlaubs- und Krankheitsvertretun-
gen enthalten. Dabei ist mindestens die Verfligbarkeit der folgenden Facharztgruppen
bzw. Ressourcen transparent darzustellen:



(3)

(4)

a. Allgemeinmedizin (kleines Labor, Sonographie, EKG),
b. Radiologie (Rontgen/Schichtbild, Angiographie peripher/Phlebographie)

c. Gastroenterologie (Endoskopie des oberen und unteren Verdauungstraktes
inkl. Rektoskopie und Proktoskopie)

d. Kardiologie (Herzkatheter, Echokardiographie, Belastungs-EKG, Langzeit-EKG)

e. Gynakologie und Geburtshilfe,

f.  Urologie

g. Orthopadie und Unfallchirurgie

i. kleinchirurgische Eingriffe, Verbande und Stiitzverbande
ii. konservative Behandlung von Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems
h. Kinder- und Jugendmedizin,
i. Schmerztherapie/Palliativversorgung,
j. Augenheilkunde,
k. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
I. Dermatologie,
m. Psychiatrische Versorgung.

Im Falle einer Weiterleitung nach § 3 Absatz 2 Buchst. d vereinbart das Krankenhaus
Uber die Terminservicestelle einen Termin. Die Terminservicestelle nach § 75 Absatz
1a SGB V stellt spatestens ab dem 01. Januar 2023 rund um die Uhr eine digitale Bu-
chungsmoglichkeit der freien Termine und Ressourcen in Partnerpraxen im 30 Pkw-
Fahrzeitminutenradius um das Krankenhaus fiir die Behandlung von Notfallpatientin-
nen und -patienten zur Verfligung. Mit jeder Buchung wird ein Vermittlungskode mit
Zeitstempel der Ersteinschatzung zur Weitergabe an den Patienten oder die Patientin
generiert, Uber den der Patient oder die Patientin bei Bedarf Nachfragen zum Termin
an die Terminservicestelle richten oder Anderungen an der Buchung vornehmen kann
(z.B. Absage des Termins). Der Vermittlungskode dient auch als Nachweis in den Part-
nerpraxen, dass es sich um eine Weiterleitung einer Notfallpatientin oder eines Not-
fallpatienten nach § 3 Absatz 2 Buchstabe d handelt. Bei festgestellter ambulanter Be-
handlungsbediirftigkeit besteht kein Uberweisungserfordernis nach § 75 Abs. 1a
SGB V.

Ist keine Terminbuchung bei einem geeigneten Facharzt innerhalb des medizinisch zu-
mutbaren Zeitfensters moglich, wird Gber das digitale Buchungssystem der Terminser-
vicestelle ein Nachweiskode generiert, der als Nachweis fiir das Krankenhaus dient,
dass aufgrund fehlender vertragsarztlicher Behandlungskapazitaten eine Behandlung
in der ZNA erforderlich war.

Das Krankenhaus bucht Giber das digitale Buchungssystem der Terminservicestelle ei-
nen Termin bei einer Partnerpraxis fiir die Notfallpatientin oder den Notfallpatienten
nach § 3 Absatz 2 Buchstabe d unter Berlicksichtigung des vertretbaren Behandlungs-
zeitfensters nach § 3 Absatz 1 Buchst. d und des voraussichtlich erforderlichen Res-
sourcenbedarfs. Das Krankenhaus Ubermittelt mit der Terminbuchung sein Standort-
kennzeichen (Standortnummer) gemaR der Vereinbarung nach § 293 Abs. 6 SGB V an
die Terminservicestelle. Der Patient oder die Patientin erhalt vom Krankenhaus schrift-
lich (digital oder in Papierform) alle erforderlichen Informationen zum gebuchten Ter-
min (mindestens Tag, Uhrzeit, Name und Anschrift der Partnerpraxis) und den liber das
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§5

digitale Buchungssystem der Terminservicestelle generierten Buchungskode. Der Bu-
chungskode dient zum Nachweis in den Partnerpraxen, dass es sich um eine Weiterlei-
tung einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten nach § 3 Absatz 2 Buchstabe d
handelt. Gibt ein Patient oder eine Patientin nicht seine Einwilligung zur Terminbu-
chung Uber das digitale Buchungssystem der Terminservicestelle durch das Kranken-
haus oder liegt keine Behandlungserforderlichkeit innerhalb der nachsten 7 Tage vor,
erhalt er oder sie vom Krankenhaus einen patientenindividuellen Code fir die Termin-
servicestelle, mit dem er oder sie dort selbst einen Termin vereinbaren kann und der
belegt, dass ein Fall nach § 75 Absatz 1a Satz 4 Nummer 2 vorliegt.

Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschatzung

Der Ergebnisbericht der Ersteinschatzung nach § 3 Absatz 1 Buchst. fist in der elektronischen
Patientenakte des Krankenhauses zu speichern. Ist bei Patientinnen und Patienten nach § 3
Absatz 2 Buchst. d aufgrund von fehlenden vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten eine
Behandlung in der ZNA des Krankenhauses erforderlich, ist der Nachweiskode nach § 4 Ab-
satz 3 in der elektronischen Patientenakte des Krankenhauses zu speichern.

§6
(1)

Qualitatssicherung

Das Ersteinschatzungsinstrument nach § 3 Absatz 1 muss mindestens folgende Quali-

tatsanforderungen erfiillen, die regelmaRig zu evaluieren sind:

a. Das Ersteinschatzungsinstrument muss Falle mit ambulantem Behandlungsbe-
darf zuverlassig identifizieren und fir diese Falle entsprechend eine ambulante
Versorgungsebene empfehlen. Das Ersteinschdtzungsinstrument darf die Rate
der Wiedervorstellungen in der Notaufnahme innerhalb von 72 Stunden nach
der urspriinglichen Ersteinschatzung nicht signifikant erhéhen.

b. Die Patientensicherheit ist zu gewdhrleisten. Unerwiinschte Ereignisse im Rah-
men der Ersteinschatzung muissen im Qualitatssicherungssystem des Erstein-
schatzungsinstruments erfasst und sofern sie auf Fehler im Entscheidungspro-
zess des Instruments zurlickfUhrbar sind durch Optimierung des Instruments fir
die Zukunft vermieden werden.

C. Das Ersteinschatzungsinstrument kann Falle mit gleicher Leitsymptomatik bei
unterschiedlichem Schweregrad unterscheiden. Nebendiagnosen ohne medizini-
schen Einfluss auf den akuten Behandlungsanlass diirfen sich nicht schweregrad-
erhohend auswirken. Soziale Faktoren diirfen keinen Einfluss auf den Entschei-
dungsalgorithmus haben.

d. Das Ersteinschatzungsinstrument muss validiert und reliabel sein. Es muss unab-
hangig von der eingesetzten Software und der anwendenden Person zu ver-
gleichbaren Ergebnissen fiihren.

e. Die notfallmedizinischen Inhalte des Ersteinschatzungsinstruments miissen dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und
den medizinischen Fortschritt berlicksichtigen. Dies schlieRt eine stetige Aktuali-
sierung und Optimierung der Inhalte im Hinblick auf die in diesem Paragraphen
formulierten Anforderungen ein.



(2)

Das Ersteinschatzungsinstrument stellt flir den Nutzer nachvollziehbar dar, wo-
rauf die Empfehlungen im Ergebnisbericht nach § 3 Absatz 1 Buchst. f basieren.
Das Ersteinschatzungsinstrument muss auf verschiedenen Endgeraten nutzbar
sein (z.B. auf mobilen Endgerdten wie Smartphones oder Tablets und stationa-
ren Endgeraten wie Desktop-PCs). Darliber hinaus muss die Anwendung digital
dokumentierbar und mit Zeitstempel in die elektronische Patientenakte des
Krankenhauses integrierbar sein.

Eine Weiterleitung der im Rahmen der Ersteinschatzung eingegebenen Daten
und des Ergebnisberichts nach § 3 Absatz 1 Buchst. f zur Weiternutzung im Rah-
men der Patientenbehandlung ist unter Nutzung der Dienste der Telematik-Inf-
rastruktur Gber eine geeignete Schnittstelle zum KIS-System bzw. ZNA-IT-Sys-
tem des Krankenhauses und zum IT-System der Notdienstpraxis der KV moglich.
Fir die strukturierte Weiterleitung von Notfallpatientinnen und -patienten nach
§ 4 hat das Ersteinschatzungsinstrument eine geeignete Schnittstelle zur Ter-
minservicestelle der KV.

Das Ersteinschatzungsinstrument muss DSGVO-konform sein, den Anforderun-
gen des Sozialdatenschutzes entsprechen und es miissen Mechanismen zur Da-
tensicherheit implementiert sein. Die Daten dirfen nur innerhalb der Europai-
schen Union verarbeitet werden.

Das Ersteinschatzungsinstrument ist durch eine unabhangige Stelle zu zertifizie-
ren. Im Rahmen des Zertifizierungsprozesses sind die o.g. Anforderungen nach-
zuweisen. Dabei muss das Ersteinschatzungsinstrument im Rahmen der Zertifi-
zierung nachweisen, dass mindestens 500 vorab durch die Zertifizierungsstelle
definierte Falle korrekt eingeschatzt wurden. Die Zertifizierung ist jahrlich zu
Uberprufen.

Die KVen veroffentlichen in einem jahrlichen Kurzbericht auf Ihrer Website

a.

wie viele Terminanfragen je Krankenhausstandort fir Notfallpatientinnen und —
patienten nach § 3 Absatz 2 Buchst. d an die Terminservicestelle gestellt wur-
den,

wie viele Termine je Facharztgruppe innerhalb von 24 Stunden, 3 Tagen und 7
Tagen vermittelt werden konnten,

wie viele je Krankenhausstandort angefragte Termine je Facharztgruppe auf-
grund von fehlenden vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten nicht vermit-
telt werden konnten.

wie viele Termine je Facharztgruppe von der Terminservicestelle an Patientin-
nen und Patienten vermittelt wurden, die sich aufgrund einer Uberweisung des
Krankenhauses nach § 4 Absatz 4 an die Terminservicestelle gewendet haben.



(3) Zur Evaluation der Mindestanforderungen an die Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs nach diesen Regelungen tGbermitteln die Krankenh&duser standort-
bezogen die Daten nach Buchst. a-f und die KVen fiir ihren jeweiligen Zustandigkeits-
bereich die Daten nach Buchst. g-i bis zum 01.02. jeweils fiir das gesamte zurticklie-
gende Kalenderjahr (Erfassungsjahr) in elektronischer Form an den G-BA:

a. Verwendetes Ersteinschatzungsinstrument,

b Anzahl der durchgefiihrten Ersteinschatzungen,

c. Anzahl der Zuordnungen je Dringlichkeitsstufe,

d Anzahl der weitergeleiteten Falle je Versorgungsebene (Partnerpraxen, Not-
dienstpraxis am Krankenhausstandort, Vermittlung an Terminservicestelle, am-
bulante Behandlung in der ZNA, vollstationdre Behandlung im Krankenhaus),

e.  Anzahl der Wiedervorstellungen innerhalb von 72 Stunden nach Ersteinschat-
zung und Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung (Partnerpraxen oder
Notdienstpraxis am Krankenhausstandort.

Hauptdiagnosen (ICD-Kode) der ambulant in der ZNA behandelten Fille.

g. Anzahl und Hauptdiagnosen (ICD-Kode) der behandelten Falle in Notdienstpra-
xen am Krankenhausstandort

h.  Anzahl und Hauptdiagnosen (ICD-Kode) der je Facharztgruppe in Partnerpraxen
behandelten Fille nach Weiterleitung auf Basis einer Ersteinschatzung nach die-
sen Regelungen

i Zeitraum nach der Ersteinschatzung bis zu dem eine Patientin oder der Patient
eine vertragsarztliche Versorgung erhalten hat (basierend auf dem Zeitstempel
des Buchungskodes).

Die Datenannahmestelle ist das IQTIG. Die Datenannahmestelle prift die an sie Gber-
mittelten Daten auf Vollstéandigkeit und Plausibilitdat und informiert die Einrichtung bei
Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch die Einrichtung an
die Datenannahmestelle ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgen-
den Jahres moglich. Die Daten werden im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet
und die Ergebnisse standortbezogen bzw. KV-bezogen veroffentlicht. Auf Grundlage
dieser Daten ermittelt der G-BA die Entwicklung der Inanspruchnahme der Notaufnah-
men und die Auswirkungen auf die Patientenversorgung. Er Giberprift im Rahmen der
ihm obliegenden stindigen Uberpriifungspflicht die Anforderungen der Regelungen
und deren gegebenenfalls erforderliche Anpassung.

§ 7 Evaluation

Der G-BA priift die Auswirkungen dieses Beschlusses hinsichtlich der Entwicklung der Inan-
spruchnahme der Notaufnahmen, der Auswirkungen auf die Patientenversorgung sowie die
Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen bis zum 31. Dezember 2025.



Il. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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1. Rechtsgrundlage

Mit der Einflhrung des § 120b Abs. 3b SGB Vv durch das
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde der G-BA beauftragt,
Vorgaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden zu beschlieen, die sich zur
Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden. Die
Ersteinschatzung dient der Feststellung, ob ein sofortiger Behandlungsbedarf in der
Notaufnahme vorliegt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit den vorliegenden Regelungen werden Vorgaben fir ein Ersteinschatzungsverfahren
getroffen, das kunftig greifen soll, wenn sich Hilfesuchende an die Notaufnahme eines
Krankenhauses wenden. Ziel ist es, je nach Schwere der Erkrankung oder Verletzung den
medizinischen Bedarf bestmoglich zu koordinieren. Das heildt, es soll zwischen jenen
eintreffenden Hilfesuchenden unterschieden werden, die sofort stationdr oder ambulant im
Krankenhaus behandelt werden miissen, und solchen, die aufgrund nur leichter medizinischer
Probleme in der vertragsarztlichen Notdienstpraxis (KV-Notdienstpraxis) behandelt werden
kénnen oder einen Termin bei einer niedergelassenen Arztin bzw. einem niedergelassenen
Arzt erhalten. Das strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und -—patienten gemall den Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern nach § 136¢ Absatz 4 SGB V ist hierbei ein integraler Bestanteil der
qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung.

2.1 Zu § 1 —Ziel der Regelungen

In diesem Paragraphen wird der gesetzliche Auftrag an den G-BA wiedergegeben.

2.1.1 Zu § 1 Absatz 1 - Ziel des Ersteinschatzungsinstruments

Ziel des Ersteinschatzungsverfahrens ist die bessere Koordination bei der arztlichen
Behandlung ambulanter Notfalle durch ein Instrument, mit dem nicht dringliche, ambulant
behandelbare Patientinnen und Patienten entweder der arztlichen Behandlung im
Krankenhaus, einer KV-Notdienstpraxis oder der arztlichen Behandlung in der
vertragsarztlichen Praxis zugewiesen werden. Vermieden werden soll, dass Patientinnen und
Patienten die Behandlungskapazitaten der Krankenhduser binden, obwohl kein dringlicher
medizinischer Notfall vorliegt und somit die vertragsarztliche Versorgung mit den in § 95
Absatz 1 Satz 1 SGB V genannten Leistungserbringern die sachgerechte Versorgungsebene
darstellt. Der G-BA wurde zudem beauftragt, bei den von ihm festzulegenden Vorgaben fiir
das Ersteinschatzungsverfahren die bereits in den zentralen Notaufnahmen vorhandenen und
zur Anwendung kommenden Verfahren zur Behandlungspriorisierung fiir Notfallpatientinnen
und —patienten im Rahmen des gestuften Systems von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
mit dem Ziel einer medizinisch sachgerechten Verknilipfung der Systeme zur Ersteinschatzung
und zur Behandlungspriorisierung zu bericksichtigen.

2.1.2 Zu § 1 Absatz 2 — Anforderungen an die Vergiitung ambulanter Notfallleistungen

Die Vergutung ambulanter Notfallleistungen setzt voraus, dass nach Durchfiihrung und auf
der Grundlage der Ersteinschatzung ein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde. Die
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EinflUhrung dieser Verglitungsvoraussetzung erfolgt in Anlehnung an Ziffer 11.1.2.4 des
einheitlichen Bewertungsmafistabs flir arztliche Leistungen, wonach nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhauser bestimmte
Gebihrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall nur berechnen dirfen, wenn die
Erkrankung der Patientin oder des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit einer sofortigen
MalRnahme bedarf und die Versorgung durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt
entsprechend § 76 nicht moglich und/oder auf Grund der Umstande nicht vertretbar ist. Auch
nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist ein Notfall dann zu bejahen, wenn die
Behandlung aus medizinischen Griinden so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit fiir die
Auswahl einer zugelassenen Therapeutin oder eines zugelassenen Therapeuten und dessen
Behandlung fehlt. Es muss eine sofortige arztliche Behandlung erforderlich sein und der
Patientin bzw. dem Patienten darf die Inanspruchnahme eines zugelassenen oder
ermachtigten Leistungserbringers (vgl. § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V) nicht zumutbar sein.

2.2 Zu § 2- Allgemeine Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung

Zunachst werden allgemeine  Anforderungen an  die  Durchfihrung des
Ersteinschatzungsverfahrens im Krankenhaus definiert.

2.2.1 Zu § 2 Absatz 1 - Beriicksichtigung Verfligbaren vertragsarztlichen
Behandlungskapazitidten

Die Ersteinschatzung erfolgt unter Berlicksichtigung der am Krankenhaus und im Umfeld des
Krankenhauses vorhandenen vertragsarztlichen Kapazitdaten. Das Umfeld des Krankenhauses
wird dabei als Radius von 30 PKW-Fahrzeitminuten um das Krankenhaus definiert. Dieser Wert
ist abgeleitet aus den Erreichbarkeitsstandards in den Raumordnungsgesetzen der Linder.
Diese regeln die rdumliche Organisation der Daseinsvorsorge, also der staatlichen
Sicherstellung der Versorgung von Bevdlkerung und Wirtschaft mit Gitern und
Dienstleistungen, Arbeitsplatzen und Infrastruktur. Die Erreichbarkeitsstandards gelten
bundesweit als oberste Grenze fiir den zumutbaren Reiseaufwand von Wohnstandorten zum
nachsten Zentrum: Ein Mittelzentrum muss im motorisierten Individualverkehr (MIV) in 30
Minuten Fahrzeit erreicht werden kénnen; Oberzentren sollten im MIV in 60 Minuten
erreichbar sein. Wendet man diese Vorgaben auf den stationdren Versorgungsbereich an,
ergibt sich eine Erreichbarkeit innerhalb von 30 PKW Fahrzeitminuten fiir Krankenhduser der
Grund- und Regelversorgung und innerhalb von 60 PKW Fahrzeitminuten fur Krankenhduser
der Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Derzeit erreichen 98,4 % der Bevolkerung in
Deutschland ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung innerhalb von 30 PKW
Fahrzeitminuten! . Eine Fahrzeit von 30 PKW-Minuten ist bei Patientinnen und Patienten, bei
denen kein dringlicher Handlungsbedarf besteht und keine gesundheitliche Gefahr droht,
sowohl im Sinne des Gesetzes als auch zumutbar. Eine Fahrzeit von 30 Minuten zur nachsten
Versorgung ist im internationalen Vergleich kurz?. Mit dieser Festlegung tibernimmt der G-BA
ein Kriterium, das sich bereits in dhnlichen Regelungen und Richtlinien bewéahrt hat, um die
zumutbare Erreichbarkeit von Standorten und Versorgungsangeboten festzulegen (vgl.

L Vgl. hierzu auch Augurzky et al. (2018) und Stillfried v. et al. (2017).

2 |In Osterreich werden fachgebietsspezifische Erreichbarkeitsfristen in Pkw-Fahrzeitminuten bis zur
nachstgelegenen Fachabteilung eines Krankenhauses festgelegt (z. B. Chirurgie und Innere Medizin: 45 Minuten;
Neurologie: 60 Minuten; Strahlentherapie: 90 Minuten) (SVR 2018). In den Niederlanden halt die Regierung eine
Fahrzeit des Rettungsdienstes von 45 Minuten zur nachsten Notfallversorgung fiir ausreichend (Gaakeer et al.
2018). Und in den USA erreichen im Jahr 2009 71 % der Bevélkerung ein Emergency Department innerhalb von
30 Minuten und 98 % innerhalb von 60 Minuten (Caar et al. 2009).
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Regelungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen gemalR § 136¢ Absatz 3 SGB
V).

2.2.2 Zu § 2 Absatz 2 - Integration des Systems

Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teilnehmen, wenden gemalRl § 12 Absatz 2 der
Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemdR & 136¢c Absatz 4 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch  (SGB V) ein  strukturiertes und validiertes System  zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und -patienten an.
Alle Notfallpatientinnen und -patienten des Krankenhauses erhalten spatestens zehn Minuten
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritdt. Es wird
klargestellt, dass das Ersteinschatzungsverfahren nach dieser Richtlinie in die bestehenden
Systeme zur Behandlungspriorisierung integriert wird. Ziel ist explizit nicht die Einfihrung
eines zusatzlichen Instrumentes, sondern die Erweiterung der bereits eingesetzten Systeme.
Dadurch bleibt der biirokratische Aufwand gering. Die strukturierten und validierten
Triagesysteme der Notaufnahmen erkennen schwer kranke und verletzte Patientinnen und
Patienten schnell und zuverldssig. Sie teilen jedoch auch leicht erkrankte und leicht verletzte
Patientinnen und Patienten den Notaufnahmen als einzigem Versorgungsbereich zu. Sie
neigen damit dazu die zeitliche Dringlichkeit der Behandlung von leicht erkrankten und leicht
verletzten Patientinnen und Patienten zu (iberschatzen und andere Versorgungsbereiche, wie
vertragsarztliche Notdienstpraxen und niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir eine
geeignete Weiterbehandlung von leicht erkrankten oder verletzten Patientinnen und
Patienten zu vernachlassigen. Dies wird durch das Ersteinschatzungssystem im Sinne des
Gesetzgebers korrigiert.

2.2.3 Zu § 2 Absatz 3 - Vorgaben zu Verortung, umfassten Patientengruppen und Frist

Jeder Hilfesuchende erhdlt eine Behandlungspriorisierung und eine Ersteinschatzung
innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen im Krankenhaus. Zur Gewahrleistung der schnellen
Ersteinschatzung und einer hohen Patientensicherheit muss die Ersteinschatzung an einer
zentralen und fur die Patientinnen und Patienten gut erkennbaren Stelle im Krankenhaus
stattfinden.

Patientinnen und Patienten, bei denen der Rettungsdienst eine unmittelbare
Behandlungsbedurftigkeit festgestellt hat, kdnnen in einem vorgezogenen Verfahren an die
erforderliche Versorgungseinheit im Krankenhaus weitergeleitet und unmittelbar in den
Schockraum verbracht werden, ohne den Ersteinschatzungsort zu durchlaufen. Schockrdaume
befinden sich meist in der Nahe der Rettungswagenzufahrten und nicht im Eingangsbereich
der Notaufnahmen, so dass dieser Umweg bei unmittelbarer Behandlungsbedirftigkeit
entfallen kann. Diese Patientinnen und Patienten werden von den Pflegenden der
Notaufnahme im Schockraum ersteingeschatzt und erhalten der Natur ihrer Gefahrdung
entsprechend regelhaft die Dringlichkeitsstufe 1 und 2. Der Rettungsdienst oder Notarztdienst
hat die Einschdatzung der unmittelbaren Behandlungsbedirftigkeit sachgerecht
durchzufiihren. Mit diesem Vorgehen wird die Patientensicherheit bei unmittelbarer
Behandlungsbedurftigkeit geschitzt. Alle anderen Patientinnen und Patienten durchlaufen
das Ersteinschatzungssystem zur sachgerechten Feststellung der Behandlungsdringlichkeit.
Dies schlief3t die groe Mehrzahl der Patienten ein, die durch den Rettungs- und Notarztdienst
transportiert werden.



2.2.4 Zu § 2 Absatz 4 — Vorgaben zur Qualifikation der das Ersteinschatzungsverfahren
durchfiihrenden Pflegekraft und zur Qualifikation des hinzuzuziehenden Facharztes

Die Durchfiihrung des Verfahrens zur Behandlungspriorisierung und Ersteinschatzung setzt
umfassende Kenntnisse der hiermit betrauten Pflegekraft voraus. Diese muss deshalb liber
die Zusatzqualifikation ,Notfallpflege”, die mindestens 2 Jahre Berufserfahrung in
Vollzeittatigkeit in der klinischen Notfallversorgung voraussetzt, verfiigen und in der
Anwendung des Systems zur Behandlungspriorisierung und Ersteinschatzung geschult sein. Da
es kein automatisiertes oder digitalisiertes System gibt, das alle Behandlungsfalle abbildet und
alle Gefahrenzeichen und Gefahrenzeichenkombinationen erkennt, ist die Schulung,
Erfahrung und Supervision der Durchfiihrenden des Ersteinschatzungsverfahrens von sehr
hoher, zentraler Bedeutung sowohl fiir die Patientensicherheit als auch fiir den weiteren
Verlauf. Daher ist nur das Anlegen hoher Standards und Erwartungen an die Durchfiihrenden
vertretbar.

Dariber hinaus sind regelmaRige Fallbesprechungen und Schulungen erforderlich, um das
bestehende Wissen zu festigen und weiterzuentwickeln. Da die Pflegekraft das ganze
Spektrum der Notfallpatienten kategorisiert, muss ihre Qualifikation den Bereich der
klinischen Notfallversorgung vollumfanglich abdecken.

Die Hintergrundsicherheit wird durch eine Facharztin oder einen Facharzt mit der
Zusatzqualifikation ,Klinische Notfall- und Akutmedizin® im Anwesenheitsdienst zur
Verfligung gestellt. Die Facharztin oder der Facharzt kann von der Pflegekraft jederzeit bei
Fragen zur Behandlungsdringlichkeit und zur geeigneten Versorgungsebene hinzugezogen
werden. Darliber hinaus muss die Facharztin oder der Facharzt jederzeit in der Lage sein, beim
Auftreten klinischer Notfélle angemessen einzugreifen. Die Fachéarztin oder der Facharzt als
Hintergrundsicherheit muss deshalb (iber das erforderliche Fachwissen und die
entsprechenden Qualifikationen sowie die erforderliche Berufserfahrung verfiigen. Eine nicht
naher spezifizierte Facharztqualifikation oder eine Qualifikation unterhalb eines Facharztes
reicht aus den vorher genannten Griinden fiir die Gewahrleistung der Patientensicherheit
nicht aus. Nach Beschluss des Deutschen Arztetages 2018 iiber die Einfiihrung einer
Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin“ fiir Arzte ist diese nun Bestandteil
der Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (vgl. (Muster-)Weiterbildungsordnung
2018 in der Fassung vom 26.06.2021). Damit wird sichergestellt, dass die Facharztin oder der
Facharzt als Hintergrundsicherheit Uber die erforderliche Kompetenz zur Erstdiagnostik und
Initialtherapie von Notfall- und Akutpatientinnen und-patienten im Krankenhaus, Gber die
Indikationsstellung und Koordination der weiterflihrenden fachspezifischen Behandlung in
interdisziplindrer und sektoreniibergreifender Zusammenarbeit sowie Uber die Anwendung
von Ersteinschatzungssystemen, Triagierung und Scores verfiigt. Dies dient mafRgeblich der
Patientensicherheit im Krankenhaus.

2.3 Zu § 3 - Anforderungen an das standardisierte Ersteinschdtzungsinstrument und die
Prozesse der Weiterleitung in eine geeignete Versorgungsebene

Hier werden die Anforderungen an das Ersteinschatzungsinstrument definiert. Dariber hinaus
wird der Prozess zur Weiterleitung an die geeignete Versorgungsebene geregelt. Die
Erweiterung des klinischen Instruments zur Behandlungspriorisierung um die
Ersteinschatzung gemal dieser Richtlinie, ermoglicht zusatzlich zur Kategorisierung der
Behandlungsdringlichkeit eine Beurteilung der fir die medizinische Fragestellung der
Patientin oder des Patienten geeigneten Versorgungsebene. Damit stellt das
Ersteinschatzungsverfahren keine Abwendung vom bisherigen Verfahren dar, sondern eine
notwendige, angemessene und zeitgemaRe Ergdanzung und Erweiterung. Die Effektivitat des
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Instruments hdngt dabei maligeblich auch davon ab, wie die Weiterleitung in diese
Versorgungsebene erfolgt, sofern es sich nicht um die Notaufnahme des Krankenhauses
handelt.

2.3.1 Zu § 3 Absatz 1 — Mindestanforderungen an das Ersteinschdtzungsinstrument

Die Ersteinschatzung durch qualifiziertes Personal gem. § 2 Absatz 4 wird durch ein digitales
Assistenzsystem unterstiutzt. Die Mindestanforderungen hierfir werden im Einzelnen wie
folgt festgelegt:

Buchstabe a

Das Ersteinschatzungssystem muss in der Lage sein die Behandlungsdringlichkeit
einzuschatzen. Von besonderer Bedeutung fiir die Patientensicherheit und das
Behandlungsergebnis ist die schnelle Erkennung von schweren und umgehend
behandlungsbedirftigen Zustanden. Daher ist die schnelle und zuverldssige Erkennung dieser
Situationen eine unverzichtbare Forderung an das Ersteinschatzungsverfahren.

Buchstabe b

Das Einschatzungsverfahren muss so viele Leitsymptome oder Grinde fir die
Inanspruchnahme der Notaufnahme wie moglich digital abbilden. Die Zahl der
Vorstellungsgriinde in der Notaufnahme ist jedoch sehr groR, so listet zum Beispiel der CEDIS-
Katalog des Canadian Emergency Department Information System mehr als 150
Notfallprasentationen auf3.

Das Ersteinschatzungsverfahren muss in der Lage sein, die wichtigsten und die haufigsten
Leitsymptome abzubilden und zuverldssig einzuschatzen. Dennoch bleibt bei der sehr groRen
Breite der Leitsymptome in der Notaufnahme die Erfahrung der Durchfiihrenden von hoher
Bedeutung. Dies unterstreicht die groBe Wichtigkeit einer hohen Qualifikation der
Durchfiihrenden. Aus diesem Grund sollte das Ersteinschatzungsverfahren auch kontinuierlich
verbessert und weiterentwickelt werden.

Buchstabe c

Die Behandlungspriorisierung erfolgt in Anlehnung an die Struktur und Funktionalitdt der in
Deutschland und international am haufigsten eingesetzten Ersteinschatzungs- bzw.
Triagesysteme in klinischen Notaufnahmen, dem Manchester Triage System (MTS) und dem
Emergency Severity Index (ESI). Diese Ersteinschatzungs- bzw. Triagesysteme differenzieren
flnf Dringlichkeitsstufen als Ergebnis des Ersteinschatzungsprozesses von Hilfesuchenden in
klinischen Notaufnahmen, wobei Dringlichkeitsstufe 1 die hochste Dringlichkeitsstufe und
Dringlichkeitsstufe 5 die niedrigste Dringlichkeitsstufe darstellen* (). Flnfstufige
Einschatzungsverfahren in der Notaufnahme sind international etabliert und wissenschaftlich
gut begrindet. Durch das Ersteinschatzungsverfahren erfolgt nur eine Erganzung um den
angemessenen Versorgungsbereich.

Buchstabe d

Das Ersteinschatzungsinstrument gibt eine Empfehlung fir die geeignete Versorgungsebene
ab. Ambulante Versorgungsmoglichkeiten werden fir Patientinnen und Patienten der
Dringlichkeitsstufen 3 bis 5 gepriift. Die Empfehlung zur Weiterleitung in die ambulante
Versorgung wird dabei mit einem vertretbaren Zeitfenster bis zur Behandlung versehen.
Wahrend in den Triage-Kategorien Rot und Orange (dies entspricht in etwa den
Dringlichkeitsstufen 1 und 2) die groBe Mehrzahl der Patientinnen und Patienten stationar

3 Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) (2012).
4Vgl. G-BA (2021) und Méckel et al. (2020).



aufgenommen wird, so liegt diese Hospitalisierungsquote bei den Dringlichkeitsstufen 3 bis 5
deutlich niedriger. Hier dominiert der Anteil der ambulant behandelten Patientinnen und
Patienten. In der Triage-Kategorie Gelb, dies diirfte etwa der Dringlichkeitsstufe 3
entsprechen, wird etwa die Hélfte der Patientinnen und Patienten ambulant behandelt und in
den Triagekategorien Griin und Blau die weit iberwiegende Zahl. Damit sind besonders diese
drei Ersteinschatzungsstufen auf die ambulante Behandlungsmaoglichkeit zu prifen.

Buchstabe e

Fir Patientinnen und Patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5 gibt das
Ersteinschatzungsinstrument den erforderlichen Ressourcenbedarf an. Dies korrespondiert
mit der Triage nach dem Emergency Severity Index (ESI), der die Einstufung nach Gelb, Griin
und Blau nach dem zu erwartenden Ressourcenverbrauch bestimmt. Flr die Weiterleitung ist
entscheidend, welche Fachgruppe mit welchen Qualifikationen und mit welcher
Praxisausstattung in der ambulanten Versorgung zur Verfligung steht. Die Einbeziehung der
vertragsirztlichen Bereitschaftspraxen und der niedergelassenen Arztinnen und Arzte
entspricht dabei dem Versorgungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen durch ihren
Sicherstellungsauftrag.

Buchstabe f

Das Ersteinschatzungsinstrument erzeugt zu jeder Ersteinschdtzung einen digitalen
Ergebnisbericht. Mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten kann dieser der
weiterbehandelnden Arztin oder dem weiterbehandelnden Arzt zur Verfiigung gestellt
werden. Dies verbessert den Ubergang von Personen und Informationen zwischen den
Sektoren. Ein digitaler Ubergang von Informationen ist anzustreben.

Buchstabe g

Erfolgt keine Weiterbehandlung im Krankenhaus, wird die Patientin oder der Patient tUber das
Ergebnis der Ersteinschatzung zusatzlich schriftlich informiert

2.3.2 Zu § 3 Absatz 2 - Mindestanforderungen an die Prozesse der Ersteinschatzung und
Patientenweiterleitung

Buchstabe a

Das Ergebnis des Ersteinschatzungsverfahrens ist grundsatzlich verbindlich. Die
Durchfiihrenden des Ersteinschatzungsverfahrens, vor allem die dafiir gemal} § 2 Absatz 4
qualifizierten Fachdrztinnen und Facharzte, kdnnen von diesem Ergebnis in begriindeten
Fillen abweichen. Dies kann im Sinne der Patientensicherheit und des
Behandlungsergebnisses sein. Dieses Abweichen ist jedoch sorgfaltig und nachvollziehbar zu
begriinden. Im Sinne einer zukinftigen qualitatsgesicherten Weiterentwicklung des
Ersteinschatzungsverfahren, sind die Griinde fiir eine Abweichung zu dokumentieren.

Buchstabe b

Patientinnen und Patienten der Dringlichkeitsstufen 1 und 2 werden direkt in die
Notaufnahme bzw. zur stationdren Aufnahme weitergeleitet. Bei diesem Patienten sind
erfahrungsgemaR sowohl die Quote der stationdren Aufnahmen als auch der Umfang der
erforderlichen Abkldarung hoch. Zugleich besteht eine hohe Dringlichkeit der Diagnose und
Behandlung.

Buchstabe c

Bei Patientinnen und Patienten der Dringlichkeitsstufen 3 bis 5 werden die ambulanten
Versorgungsmoglichkeiten fiir eine Weiterleitung nach Verflgbarkeit bericksichtigt.
Vertragsarztliche Notdienstpraxen am Krankenhaus werden aufgrund der unmittelbaren
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raumlichen Nahe prioritdr angesteuert. Notdienstpraxen, die in die Notaufnahmen integriert
sind und lange Offnungszeiten an sieben Tagen der Woche bieten, stellen eine fiir diese
Patientinnen und Patienten schnelle, gute und angemessene Versorgungsebene dar. Diese
Form der Zusammenarbeit zwischen Notdienstpraxen und Notaufnahme sollte angestrebt
werden.

Buchstabe d

Ist keine vertragsarztliche Notdienstpraxis vorhanden, wird geprift, ob im Fahrzeitradius von
30 PKW-Minuten eine Partnerpraxis zur Verfligung steht. Partnerpraxen sind dabei
vertragsarztliche Praxen, die sich gegenlber der KV vertraglich dazu verpflichtet haben,
ambulante Notfallpatientinnen und -patienten aus den Krankenhdusern aufzunehmen und
innerhalb des medizinisch gebotenen Zeitfensters bis zur Behandlung ambulant zu versorgen.
Partnerpraxen stellen hierfir Termine zur Verfigung und melden diese an die TSS.
Partnerpraxen konnen auch KV-Notdienstpraxen sein, die sich nicht an einem
Krankenhausstandort befinden oder Praxen, die mit dem vertragsarztlichen Notdienst
kooperieren. Jede Vertragsarztpraxis kann eine Partnerpraxis sein. Im Rahmen ihres gesetzlich
formulierten Sicherstellungsauftrages stellt die KV die Versorgung im Notdienst durch
Vertragsarztinnen und -arzte sicher. Damit steht der vertragsarztliche Notdienst auch zu den
sprechstundenfreien Zeiten, sowie an Wochenenden und Feiertagen fiir die Versorgung
ambulanter Notfalle zur Verflgung.

Buchstabe e

Die Weiterleitung in die ambulante Versorgung aulerhalb des Krankenhausstandortes
erfordert im Sinne einer groBtmaoglichen Patientensicherheit immer eine arztliche Freigabe.
Hierflr prift eine Facharztin oder ein Facharzt des Krankenhauses mit der Zusatzqualifikation
»Klinische Notfall- und Akutmedizin® auf Basis des Ergebnisberichtes das Ergebnis der
Ersteinschatzung und autorisiert die Weiterleitung.

Buchstabe f

Ist eine Weiterleitung in eine Notdienstpraxis oder eine Partnerpraxis nachweislich nicht
moglich, weil keine geeigneten Versorgungsstrukturen innerhalb des medizinisch
erforderlichen Zeitfensters bis zur Behandlung zu Verfligung stehen, oder ist eine
Weiterleitung medizinisch nicht vertretbar, erfolgt die Behandlung in der Notaufnahme des
Krankenhauses.

24 Zu § 4 - Strukturierte Weiterleitung von Notfallpatientinnen und —patienten an
Partnerpraxen

Die Versorgungsstruktur der Partnerpraxis wird naher definiert.

2.4.1 Zu § 4 Absatz 1 - Regelungen zu Partnerpraxen

Auch wenn am Krankenhausstandort keine KV-Notdienstpraxis vorhanden ist, muss die KV im
Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages dennoch gewahrleisten, dass in der vertragsarztlichen
Versorgung Arztinnen und Arzte fiir die ambulante Versorgung zur Verfiigung stehen. Dies gilt
zu den Ublichen Sprechstundenzeiten ebenso, wie auBerhalb der Sprechstundenzeiten
(Notdienst). Damit die Krankenh&auser tatsachlich die Méglichkeit haben, Patientinnen und
Patienten an die ambulante Versorgung weiter zu vermitteln, missen hier entsprechende
Strukturen und Verfligbarkeiten vorhanden sein und dem Krankenhaus transparent gemacht
werden.



Ziel ist es, dass die Krankenhauser (iber ein elektronisches Terminbuchungssystem der TSS
direkt Termine fiir Patientinnen und Patienten in der ambulanten Versorgung buchen kénnen,
wenn nach dem Ergebnis der Ersteinschatzung eine Versorgung in der Notaufnahme nicht
erforderlich ist. Der G-BA sieht ein Wegschicken von Patientinnen und Patienten ohne
Versorgungsalternative ausdricklich nicht als Option an. Es besteht jedoch ebenfalls weder
die Notwendigkeit noch die Mdglichkeit alle ambulanten Falle in den Notaufnahmen der
Krankenhduser zu versorgen. Es ist daher eine Organisation erforderlich, die es der KV
ermoglicht, ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen und gleichzeitig die Krankenhduser von
Patientinnen und Patienten mit vertragsarztlich behandelbaren Erkrankungen entlastet. Die
Terminvermittlung Uber die TSS ist ein geeignetes Instrument, wenn dort ausreichend
Termine verfiigbar sind. Hierfiir geniigt es jedoch nicht, dass Arztinnen und Arzte freie
Termine melden. Es missen auch explizit Zeitfenster zur Behandlung vermittelter
Patientinnen und Patienten zur Verfligung gestellt werden.

Um die erforderliche Verbindlichkeit herzustellen, schlielt die KV Vertrage mit geeigneten
Praxen. Partnerpraxen befinden sich im 30 Pkw-Fahrzeitminutenradius des Krankenhauses
und verpflichten sich, ambulante Notfallpatientinnen und -patienten zu versorgen,
entsprechende Zeitfenster in ihrer Terminplanung freizuhalten und an die Terminservicestelle
zu Ubermitteln. Bei der Auswahl der Partnerpraxen ist in den Ublichen Sprechstundenzeiten
sowie aullerhalb der ublichen Sprechstundenzeiten (Notdienst) auf eine moglichst
vollstandige Abdeckung je Fachrichtung und auf eine moglichst vollstandige Abdeckung der
Ressourcen gemald Absatz 2 zu achten. Fur eine Abdeckung zu den sprechstundenfreien Zeiten
sollen die Partnerpraxen mit dem vertragsarztlichen Notdienst kooperieren.

2.4.2 Zu § 4 Absatz 2 - Informations- und Vermittlungsangebot der Terminservicestelle

Damit die TSS in die Lage versetzt wird, die Anfragen der Krankenhauser zur
Terminvermittlung angemessen zu bearbeiten, missen der TSS ausreichende Informationen
Uber die verfligbaren vertragsarztlichen Kapazitdten vorliegen. Hierzu gehoéren die
Offnungszeiten der Partnerpraxen, die Angabe der verfiigbaren Facharztgruppen (Gebiete,
Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen sowie Zusatz-Weiterbildungen nach der Muster-
Weiterbildungsordnung) und die vorhandenen Ressourcen (insb. KV-Genehmigungen zur
bundeseinheitlichen Qualitatssicherung gemall § 135 Abs. 2 SGB V).

Im Falle einer Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung vereinbart das Krankenhaus
Uber die Terminservicestelle einen verbindlichen Termin fiir die Patientin oder den Patienten.
Bei jeder Vermittlung wird fiir die Patientin oder den Patienten ein Vermittlungscode
generiert. Dieser ermdglicht einen Nachweis gegeniber der TSS und der vermittelten
Vertragsarztpraxis.

2.4.3 Zu § 4 Absatz 3 — Nachweis iiber fehlende vertragsarztliche
Behandlungskapazitidten

Ist in dem erforderlichen Zeitfenster keine Terminvermittlung in die ambulante Versorgung
moglich, kann das Krankenhaus die Patientin oder den Patienten in der ZNA behandeln und
diese Fadlle entsprechend gegeniiber der zustandigen KV abrechnen. Hierfir wird ein
entsprechender Nachweiscode generiert.

2.4.4 Zu § 4 Absatz 4 - Nutzung des digitalen Buchungssystems der Terminservicestelle

Hier werden weitere Vorgaben zur Dokumentation und Information getroffen. Bei der
Vermittlung Ubermittelt das Krankenhaus sein Standortkennzeichen an die TSS. Die
Patientinnen und Patienten erhalten alle erforderlichen Informationen digital oder in
Papierform sowie den Buchungscode. Liegt kein Erfordernis fiir eine Terminvermittlung
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innerhalb der nachsten sieben Kalendertage vor oder widerspricht die Patientin oder der
Patient einer direkten Vermittlung Gber das Buchungssystem der TSS im Krankenhaus, erhalt
sie oder er einen patientenindividuellen Code fir die TSS und kann sich selbst flir eine
Terminvermittlung an die TSS wenden.

2.5 Zu § 5 - Nachweis der Durchfiihrung der Ersteinschitzung

Das Krankenhaus dokumentiert das Ergebnis der Ersteinschdtzung in der elektronischen
Patientenakte des Krankenhauses sowie den Nachweiscode in Fallen nach § 4 Abs. 3.

2.6 Zu § 6 — Qualitatssicherung

Hier werden die Anforderungen an die Qualitatssicherung des Ersteinschatzungsinstruments
definiert.

2.6.1 Zu § 6 Absatz 1 — Qualitdtsanforderungen an das Ersteinschatzungsinstrument

Buchstabe a

Das Ersteinschatzungsinstrument muss Falle mit ambulantem Behandlungsbedarf zuverlassig
identifizieren und fir diese Fille eine ambulante Versorgungsebene empfehlen. Hierfir darf
sich  durch die Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments die Rate der
Wiedervorstellungen von Hilfesuchenden in der Notaufnahme innerhalb von 72 Stunden nach
der urspringlichen Ersteinschatzung unter Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments
nicht signifikant erhéhen. Damit sollen die Effektivitat des Ersteinschdatzungsinstruments
sichergestellt werden.

Buchstabe b

Um die Patientensicherheit zu gewahrleisten, miissen unerwiinschte Ereignisse im Rahmen
der Ersteinschatzung im Qualitatssicherungssystem des Ersteinschatzungsinstruments erfasst
werden und, sofern sie auf Fehler im Entscheidungsprozess des Instruments zuriickfihrbar
sind, als Basis fir die Weiterentwicklung und Optimierung des Instruments dienen. Der Einsatz
von Fehlermeldesystemen in Krankenhdusern zum Ziele des Patientenschutzes ist seit 2014
gesetzlich vorgeschrieben (§ 136a Abs. 3 SGB V) und wird durch Regelungen des G-BA nadher
bestimmt. Einrichtungsinterne sowie auch einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme
werden, unter anderem in Form von sog. critical incident reporting systems (CIRS), wie
CIRSmedical und CIRS-AINS, bereits heute verpflichtend bzw. weit verbreitet in der klinischen
Versorgung eingesetzt. Diese Fehlermeldesysteme missen in Zukunft unerwiinschte
Ereignisse durch eine fehlerhafte Ersteinschatzung gesondert erfassen und der Auswertung
zur Verfiigung stellen.

Buchstabe ¢

Das Ersteinschatzungsinstrument muss Falle gleicher Leitsymptomatik mit unterschiedlichem
Schweregrad unterscheiden kdnnen. Dabei dirfen Nebendiagnosen ohne medizinischen
Einfluss auf den akuten Behandlungsanlass und soziale Faktoren keinen Einfluss auf den
Entscheidungsalgorithmus haben.

Buchstabe d

Wesentliche Gutekriterien fiir den Einsatz eines Ersteinschatzungs- bzw. Triagesystems im
Hochrisiko-Bereich der Notfallversorgung umfassen die Validitat und die Reliabilitdt des
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Instrumentes® . Die Erfullung dieser Guitekriterien muss daher fur das
Ersteinschatzungsinstrument in wissenschaftlichen Studien, die den internationalen
Standards auf der Basis der aktuellen ICH-Leitlinie zur guten klinischen Praxis (The
International Council for Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for
Human Use (ICH)) sowie der ethischen und datenschutzrechtlichen Regularien gemaf DSGVO
entsprechen, geprift und  nachgewiesen  werden. Schlieflich  muss  das
Ersteinschatzungsinstrument valide sein und unabhangig von der eingesetzten Software und
des Anwenders zu vergleichbaren Ergebnissen filihren. Dariliber hinaus muss eine enge
Korrelation zwischen der von dem Instrument ermittelten Dringlichkeitsstufe und der
empfohlenen Versorgungsstufe analysiert und nachgewiesen werden.

Buchstabe e

Zum Zweck der Qualitatssicherung des Ersteinschatzungsinstruments miissen die
notfallmedizinischen Inhalte des Instruments dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen Fortschritt berticksichtigen.
Dies schlielt eine stetige Aktualisierung und Optimierung der Inhalte und Algorithmen des
Instruments entlang der aktuellen Leitlinien der malgeblichen medizinischen
Fachgesellschaften ein.

Buchstabe f

Das Ersteinschatzungsinstrument muss zum Zwecke der Qualitatssicherung fiir den Anwender
nachvollziehbar darstellen, worauf die Behandlungsempfehlung im Ergebnisbericht nach § 3
Abs. 1 Buchstabe f basieren. Bei Kl-basierten Assistenzsystemen sind die Algorithmen, die der
klinischen Entscheidungsunterstiitzung zur strukturierten Ersteinschatzung zugrunde liegen,
zu definieren und offenzulegen. Auf diese Weise soll eine Re-Evaluation der Ersteinschatzung
(Festlegung der Behandlungsdringlichkeit (Dringlichkeitsstufe) und der sektorenspezifischen
Zuweisung des Behandlungsortes) und damit eine Qualitatssicherung des Verfahrens
sichergestellt werden. Diese Anforderung dient zudem der Validitat des
Ersteinschatzungsinstruments.

Buchstabe g

Zum Zweck der Benutzerfreundlichkeit muss das Ersteinschatzungsinstrument auf
verschiedenen Endgeraten (z.B. auf mobilen Endgerdten wie Smartphones oder Tablets und
stationdren Endgerdten wie Desktop-PCs) nutzbar sein. Dariber hinaus muss das
Anwendungssystem digital dokumentierbar und in die elektronische Patientenakte des
Krankenhauses sowie ggf. in die elektronische Patientenakte (ePA) des Patienten integrierbar
sein.

Buchstabe h

Um die Interoperabilitat mit anderen gangigen Anwendungssystemen in der stationdren und
ambulanten Gesundheitsversorgung sicherzustellen, muss das Ersteinschatzungsinstrument
die Weiterleitung der im Rahmen der Ersteinschatzung erfassten Daten und des
Ergebnisberichts nach § 3 abs. 1 Buchstabe f zur Weiterleitung im Rahmen der
Patientenbehandlung unter Nutzung der Telematik-Infrastruktur UGber geeignete
Schnittstellen zu KIS-Systemen bzw. ZNA-IT-Systemen von Krankenhdusern und zu IT-
Systemen von  KV-Notdienstpraxen  ermoglichen. Die Interoperabilitit  des
Ersteinschatzungsinstruments mit den bereits etablierten Anwendungssystemen der
klinischen Gesundheitsversorgung zur Weiterleitung von Patientinnen und Patienten in die
klinische Versorgung stellt dabei einen maRgeblichen Erfolgsfaktor fiir die Effektivitdt des
Instruments dar.

5\/gl. Pin, M. et al. DGINA (2018).

12



Buchstabe i

Zum Zweck der Interoperabilitdt muss das Ersteinschatzungsinstrument eine geeignete
Schnittstelle zur Terminservicestelle der KV aufweisen, um die strukturierte Weiterleitung von
Notfallpatienten und —patientinnen nach § 4 zu gewahrleisten und eine Weiterbehandlung
der Patienten im Rahmen des vom Ersteinschatzungsinstruments empfohlenen Zeitfensters
zu ermoglichen. Die Interoperabilitat des Ersteinschatzungsinstruments mit dem
Anwendungssystem der KV-Terminservicestelle zur Weiterleitung von Patientinnen und
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung stellt dabei einen maRgeblichen Erfolgsfaktor
fir die Effektivitat des Instruments dar.

Buchstabe j

Zur Gewahrleistung des Datenschutzes und der Datensicherheit muss das
Ersteinschatzungsinstrument DSGVO-konform sein und den Anforderungen des
Sozialdatenschutzes genligen. Es miissen Mechanismen zur Datensicherheit implementiert
sein und die Daten dirfen nur innerhalb der Europdischen Union verarbeitet werden.

Buchstabe k

Es wird vorgegeben, dass das Ersteinschdtzungssystem durch eine unabhéngige Stelle zu
zertifizieren ist. Im Rahmen des Zertifizierungsprozesses missen alle vorab aufgefihrten
Anforderungen nachgewiesen werden. Das Instrument muss mindestens 500 von der
Zertifizierungsstelle definierte Falle korrekt einschatzen, um die Funktionsfahigkeit des
Systems zu belegen.

2.6.2 Zu § 6 Absatz 2 — Jahrlicher Kurzbericht der KVen

Um dem G-BA eine Evaluation dieser Regelung zu ermadglichen, ist eine entsprechende
Datengrundlage aufzubauen. Von Seiten der KVen ist vor diesem Hintergrund zu erheben wie
viele Terminanfragen von Krankenhdusern an die TSS gestellt wurden, wie viele
Facharzttermine innerhalb der benétigten Zeitfenster von 24 Stunde, 3 Tagen und 7 Tagen
vermittelt werden konnten, wie viele angefragte Termine aufgrund fehlender
vertragsarztlicher Kapazitaten nicht vermittelt werden konnten und wie viele Termine an
Patienten vermittelt werden konnten, die sich mit dem patientenindividuellen Code gemaR §
4 Absatz 4 selbststandig an die TSS gewendet haben. Die Daten sind fiir eine gréRtmaogliche
Transparenz in Form von Kurzberichten auf der Internetseite der KVen zu veroffentlichen.

2.6.3 Zu § 6 Absatz 3 — Datenerhebung zum Zwecke der Evaluation

Um dem G-BA eine Evaluation dieser Regelung zu ermadglichen, ist eine entsprechende
Datengrundlage aufzubauen. Von Seiten der Krankenhduser werden hierfiir die hier
aufgefiuhrten Daten Gbermittelt. Datenannahmestelle ist das IQTIG, das die Daten fiir den G-
BA qualitatsgesichert entgegennimmt, auswertet und die Ergebnisse Standort- und KV-
bezogen veroéffentlicht. Der G-BA evaluiert diese Regelung auf Grundlage der Daten nach den
Absatzen 2 und 3.

2.7 Zu § 7 — Evaluation

Dem G-BA wurde durch den § 120 Absatz 3b Satz 6 SGB V eine Evaluierungspflicht auferlegt,
um zu bewerten, welchen Einfluss die MaRRnahmen insbesondere auf die Inanspruchnahme
von Notaufnahmen, die Entwicklung der Leistungen und auf die Versorgung der Patientinnen
und Patienten hatten, um gegebenenfalls Anderungsbedarfe ableiten zu kénnen. Eine
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entsprechende Priifung und ggf. notwendige Anpassung hat dabei bis zum 31. Dezember 2025
zu erfolgen.

3. Quellen

4. Biirokratiekostenermittlung

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

5. Verfahrensablauf

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

6. Fazit

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Entwurf B (Stand: 21. April 2022)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemalR § 120 Absatz 3b SGBV

Vom 21. Juli 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2022 folgende Erstfassung
der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchen-
den, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz
3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossen:

l. Die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden gemal § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird wie
folgt gefasst:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,
die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden

gemadR § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)



§1
(1)

(2)

(3)

(4)

§2

(1)

(2)

(3)

Ziel der Regelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieSt Vorgaben zur Durchfiihrung ei-
ner qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzung gemaR § 120 Absatz 3b SGB V
des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung
eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden.

Bei gesetzlich Krankenversicherten, die selbststdndig ein nach § 108 SGB V zugelasse-
nes Krankenhaus aufsuchen oder durch den Rettungsdienst eingeliefert werden (nach-
folgend: ,die Hilfesuchenden®), ist ein Ersteinschatzungsverfahren nach diesen Vorga-
ben durchzufihren. Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer arztlichen Verord-
nung von Krankenhausbehandlung ins Krankenhaus kommen, fallen nicht unter diese
Regelung; die Vorgaben lassen die Regelung des § 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V unberiihrt.
Krankenhauser oder Einrichtungen, welche das Modul Notfallversorgung Kinder (§ 25
der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4) erfiillen, missen das Einschatzungsverfahren zum
Zwecke einer Weiterleitung nach dieser Richtlinie nicht zwingend durchfiihren.
Krankenhauser oder Einrichtungen, welche die Voraussetzungen das Moduls Spezial-
versorgung (§ 26 der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4) erfiillen, unterliegen nicht den
Regelungen des Einschatzungsverfahrens nach dieser Richtlinie.

Allgemeine Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschdtzung

Die Ersteinschatzung ist unter Berlicksichtigung der am Krankenhausstandort (im Fol-
genden Notdienstpraxen) und um das Krankenhaus (im Folgenden Partnerpraxen) vor-
handenen verfligbaren und fiir das Krankenhaus als verlassliche Information vorliegen-
den vertragsarztlichen Behandlungskapazitdaten zu treffen. Partnerpraxen sind ver-
tragsarztliche Praxen, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen fiir ein bestimmtes
Krankenhaus als ,zustandig” definiert werden. Die Kassenarztliche Vereinigung tber-
nimmt die hierzu notwendigen vertraglichen Vereinbarungen mit diesen Praxen.
Die Ersteinschdtzung wird an einer zentralen gut erkennbaren Stelle im Krankenhaus
durchgefiihrt. Jede oder jeder gesetzlich versicherte Hilfesuchende, der oder die ei-
genstandig ein Krankenhaus aufsucht oder durch den Rettungsdienst eingeliefert wird,
soll eine Ersteinschdatzung erhalten. Die Ersteinschatzung soll innerhalb von zehn Mi-
nuten nach Anmeldung der oder des Hilfesuchenden im Krankenhaus beginnen.
Die Ersteinschatzung wird von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt, das
a. Uber eine mindestens zweijahrige Ausbildung in der direkten Patientenversor-
gung bzw. gleichwertige Qualifikation verfiigt
und
b. Uber eine mindestens 6-monatige Berufserfahrung in der klinischen Notfallver-
sorgung verfligt
und
C. in der selbststandigen Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments nach § 3
geschult ist.



§3

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Spezifische Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschdtzung

Die Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Be-
handlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden, wird durch ein Ersteinschat-
zungsinstrument unterstitzt, das die folgenden Mindestanforderungen erfillt:

a. Es muss sowohl geeignet sein, lebensbedrohliche Zustande und abwendbar ge-
fahrliche Krankheitsverldaufe zu erkennen als auch Behandlungsanldasse mit gerin-
gerer Dringlichkeit zu identifizieren.

b. Es bildet alle relevanten in der Notfallversorgung auftretenden Behandlungsan-
lasse ab, z.B. auf der Basis des Canadian Emergency Department Information Sys-
tem (CEDIS-Katalog).

C. Die Behandlungsdringlichkeit wird auf Basis eines strukturierten und validierten
Systems zur Behandlungspriorisierung erfasst und in finf Dringlichkeitsstufen
abgebildet (Stufe 1 = héchste Dringlichkeitsstufe, Stufe 5 = niedrigste Dringlich-
keitsstufe). Das System zur Behandlungspriorisierung ist integraler Bestandteil
der Ersteinschatzung gemaR §120 Absatz 3b SGB V.

Das Ersteinschatzungsverfahren berticksichtigt bei der Zuweisung der Versorgungs-
ebene zudem die Verfligbarkeit von Notdienstpraxen und Partnerpraxen.

Die Dringlichkeitsstufen 1-3 gemal} Absatz 1 Buchstabe c bedingen grundsatzlich eine
Behandlung im Krankenhaus. Die verpflichtende Prifung einer ambulanten vertrags-
arztlichen Behandlungsmaoglichkeit entfallt fiir diese Patientinnen und Patienten.

Bei Patientinnen und Patienten, die den Stufen 4 und 5 gemaR Absatz 1 Buchstabe c
zugeordnet werden, ist zu prifen, ob fiir eine Weiterleitung ein vertragsarztliches Ver-
sorgungsangebot in Form von Notdienstpraxen oder Partnerpraxen zur Verfligung
steht. Die Prifung einer Verfligbarkeit von Partnerpraxen erfolgt unter Bericksichti-
gung von Fahrzeiten. Dabei orientiert sich das Krankenhaus an den Behandlungszeit-
Zielen, die durch das vorher angewandte Priorisierungsinstrument festgelegt worden
sind. Fir Patientinnen und Patienten, die durch den Rettungsdienst in ein Krankenhaus
eingeliefert werden, wird nur geprift, ob an eine Notdienstpraxis vor Ort weitergelei-
tet werden kann. Ist eine verlassliche Weiterleitung aufgrund von fehlenden vertrags-
arztlichen Behandlungskapazitdten nicht moglich, erfolgt die Behandlung im Kranken-
haus.

Vor einer Weiterleitung an eine Partnerpraxis infolge der Anwendung nach Absatz 4,
ist bei der diesbezliglichen Entscheidung der Einbezug arztlichen Personals notwendig.
Ist in der Folge eine Weiterleitung nicht vertretbar oder dem Patienten oder der Pati-
entin nicht zumutbar, erfolgt die Behandlung im Krankenhaus. Satz 1 und 2 gelten nicht
bei einer unmittelbaren Weiterleitung an eine Notdienstpraxis vor Ort.

Erfolgt eine Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung, werden die fir die Wei-
terbehandlung relevanten medizinischen Informationen aus der Ersteinschdtzung in
die elektronische Patientenakte eingetragen, sofern die entsprechenden technischen
Gegebenheiten hierfir vorliegen und die Einwilligung der Patientin oder des Patienten
hierflr vorliegt. Ansonsten erhalt die Patientin oder der Patient die Informationen in
Schriftform. Erfolgt eine Weiterleitung an eine Partnerpraxis, erhdlt zudem der Patient
oder die Patientin vom Krankenhaus die auf Grundlage von § 4 Absatz 3 zur Verfliigung
stehenden erforderlichen Informationen zum Standort der Partnerpraxis und den Zeit-
punkt des Termins.
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(1)

(2)

(3)

(4)

§5
(1)

Bereitstellung von Informationen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen fiir die
Weiterleitung von Patientinnen und Patienten

Sofern Vereinbarungen zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung und dem Kranken-
haus nichts anderes vorsehen, erfolgt grundsatzlich im Zeitraum zwischen 19 und 7
Uhr keine Weiterleitung in Einrichtungen der vertragsarztlichen Versorgung. Die vor-
liegenden Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses finden daher in diesem
Zeitraum keine Anwendung.

Die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Zustandigkeitsgebiet sich das Krankenhaus
befindet, in dem die Ersteinschatzung durchgefihrt wird, stellt diesem zur Erflllung
der Vorgaben in § 3 rechtzeitig verlassliche und aktuelle Informationen zur Verfligung,
aus denen zweifelsfrei die Verfligbarkeit von Partnerpraxen hervorgeht. Dabei kdnnen
technische Mittel eingesetzt werden, sofern diese von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen bereitgestellt und vom Krankenhaus unterstiitzt werden. Sind Notdienstpra-
xen vor Ort, missen die Kassenarztlichen Vereinigungen dem Krankenhaus die Sprech-
stundenzeiten zuverldssig bekanntgeben.

Die Kassenarztliche Vereinigung legen flr das Krankenhaus zustandige vertragsarztli-
che Praxen (Partnerpraxen) fest und Gbernehmen die hierzu notwendigen vertragli-
chen Vereinbarungen mit diesen. Fir die Weiterleitung an Partnerpraxen missen die
Informationen gemaR Absatz 2 mindestens Angaben zum Standort und Entfernung des
Leistungserbringers in Fahrzeitminuten, zu verfiigbaren Behandlungskapazitaten (kon-
tinuierlich aktualisiert, Echtzeit) und folgende Differenzierung der Fachrichtungen be-
inhalten. Dabei wird davon ausgegangen, dass die hier genannten facharztlichen Ein-
richtungen Gber die fiir die Erfiillung der fachéarztlichen Untersuchung und Behandlung
notwendigen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden verfiigen:

- Allgemeinmedizin oder Innere Medizin (hausarztliche Versorgung)

- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Allgemeinchirurgie

- Gyndkologie und Geburtshilfe

- Urologie

- Augenheilkunde

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

- Dermatologie

- Neurologie

- Padiatrie

- Psychiatrie

Fir die Weiterleitung an eine Notdienstpraxis sind lediglich verlassliche Informationen
zu deren Sprechstundenzeit bereitzustellen. Absatz 3 findet fir diese keine Anwen-
dung.

Evaluation

Zur Evaluation der Ersteinschdatzung nach dieser Richtlinie ibermitteln die Kranken-
haduser standortbezogen die Daten fiir das Erfassungsjahr 2024 bis zum 30.09.2025 an
das Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG):

- Anzahl der durchgefiihrten Ersteinschatzungen im Sinne dieser Richtlinie

- Anzahl der in Notdienstpraxen weitergeleiteten Falle



- Anzahl der in Partnerpraxen weitergeleiteten Falle
- Anzahl der im Krankenhaus behandelten Fille.

Die Anzahl der im Krankenhaus behandelten Falle werden zudem differenziert in:

- Falle, bei denen infolge der Anwendung von § 3 Absatz 2 ein unmittelbarer Kran-
kenhausbehandlungsbedarf festgestellt wurde

- Falle, bei denen infolge der Anwendung von § 3 Absatz 3, eine Weiterleitung in
die vertragsarztliche Versorgung aufgrund fehlendem Versorgungsangebot nicht
moglich war

- Falle, bei denen infolge der Anwendung § 3 Absatz 4 eine Weiterleitung an eine
Partnerpraxis nicht vertretbar war

Fakultativ kann das Krankenhaus auch diejenigen Félle (ibermitteln, die infolge der An-
wendung von § 3 Absatz 3 und 4 nach einer Weiterleitung in die vertragséarztliche Ver-
sorgung zurlick ans Krankenhaus verwiesen worden sind.

(2) Die Daten werden im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet. Die Ergebnisse werden
in anonymisierter und aggregierter Form als bundesweite Auswertung dem G-BA (iber-
mittelt.

(3) Auf Grundlage dieser Daten evaluiert der G-BA die Entwicklung der bundesweiten In-
anspruchnahme der Notaufnahmen. Er Gberprift im Rahmen der ihm obliegenden und
zudem in § 120 Absatz 3b Satz 6 SGB V gesetzlich vorgegebenen Uberpriifungspflicht
die Anforderungen der Regelungen und berat gegebenenfalls lber erforderliche An-
passungen.

§6 Ubergangsregelung

Bestehende Kooperationen zwischen Krankenh&dusern und Kassenarztlichen Vereinigungen
konnen abweichend von den Regelungen dieser Richtlinie bis zum 31.12.2026 fortgefiihrt
werden, sofern sich die Kooperationspartner darauf einigen.

§ 7 Inkrafttreten

Die Richtlinie tritt zum 01.07.2023 in Kraft. Sie ist jedoch erst ab dem folgenden Quartal fir
Krankenhauser verbindlich, das dem Beschluss des Erganzten Bewertungsausschuss in seiner
Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a SGB V gemal § 120 Abs. 3b Satz 4 SGB V (ber die
erforderliche Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafistabs fiir arztliche Leistungen
folgt.



[ll. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.]

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Tragende Griinde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemald § 120 Absatz 3b SGB V

Vom 21. Juli 2022
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1. Eckpunkte der Entscheidung

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) hat der
Gesetzgeber den G-BA dazu verpflichtet, eine qualifizierte und standardisierte
Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden gemaR §120
Absatz 3b SGB V vorzunehmen, die sich zur Behandlung eines Notfalls entsprechend § 76
Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden. Ziel des Ersteinschatzungsverfahrens ist
ausweislich der Gesetzesbegriindung die bessere Koordination bei der arztlichen Behandlung
ambulanter Notfalle, indem ambulant behandelbare Patienten entweder der arztlichen
Behandlung im Krankenhaus oder der vertragsarztlichen Praxis zugewiesen werden. Bereits
zur Anwendung kommende Ersteinschatzungsinstrumente zur Behandlungspriorisierung
sollen dabei integraler Bestandteil des Ersteinschatzungsverfahren nach §120 Absatz 3b SGB
V sein.

Der G-BA hat sich in intensiven Beratungen mit den damit verbundenen Fragestellungen,
Anforderungen und bereits bestehenden Voraussetzungen beschéftigt. Eine der ganz
wesentlichen Erkenntnisse ist dabei, dass es absehbar noch an einem geeigneten, hinreichend
etablierten Instrument fur die Ersteinschatzung fur die mit dem Gesetz verfolgten Ziele fehlt.
Ein solches Ersteinschatzungsinstrument als Kern des Ersteinschatzungsverfahrens sollte
namlich idealerweise die Priorisierung der Dringlichkeit einer Behandlung mit der Abgabe
einer Empfehlung zur Versorgungsebene verknipfen. Zu solchen Instrumenten besteht
jedoch noch Forschungsbedarf in inhaltlich und zeitlich relevanter GroRenordnung. So wird
absehbar kein Instrument zur Verfligung stehen, welches wissenschaftlich hinreichend
evaluiert und in der Fachwelt flr einen breiten Einsatz in der Regelversorgung anerkannt sein
wird. Mit der vorliegenden Regelung versucht der G-BA auf der Grundlage des derzeit als
machbar Erscheinenden Vorgaben zu machen, allerdings durchaus selbstkritisch
reflektierend, ob es solcher Vorgaben derzeit lGberhaupt schon bedarf oder ob es nicht
ohnehin sinnvoller ware, die ambulante Notfallversorgung in einem umfassenderen und
Ubergreifenden Ansatz anzugehen. Immerhin sieht der Koalitionsvertrag der amtierenden
Bundesregierung klare Bestrebungen in dieser Hinsicht vor.

Bekanntlich wenden sich Patientinnen und Patienten, die sich in einer akuten medizinischen
Notfallsituation fiihlen, aktuell hdufig direkt an Krankenhduser, da dort aufgrund der klar
definierten vorzuhaltenden Strukturen eine umfassende Notfallbehandlung sichergestellt ist.
Der G-BA kann insbesondere nicht erkennen, dass mit den Regelungen des § 120 Absatz 3b
SGB V tatsachlich sinnvolle Entlastungen fir die Krankenhd&user in dieser Hinsicht zu erzielen
sind. Die Befassung macht sogar deutlich, dass bei bestimmten Regelungsansdtzen neue
umstandliche Administrationsvorgange notwendig waren, um die moglicherweise geeignete
Versorgungsebene zu klaren und die Patientin oder den Patienten ggf. in den
vertragsarztlichen Bereich zu vermitteln. Der G-BA unterschatzt auch nicht den Aufwand, der
damit verbunden sein wirde, der Patientin oder dem Patienten iberhaupt erst erlautern zu
miussen, dass sie oder er das Krankenhaus nun verlassen moége, um zu einer Behandlung in
eine Praxis unter moglicherweise ziemlichen Strapazen weiterzufahren. In diesen Fallen hat
sich dem G-BA neben der Frage der Patientensicherheit zudem der Aspekt der
haftungsrechtlichen Risiken fir die Krankenhauser in besonderem MaRe offenbart. Immerhin
stellen die Notfallambulanzen der Krankenhauser arztliche geleitete
Behandlungseinrichtungen dar, sodass eine Patientenweiterleitung aus dem Krankenhaus
heraus ohne eine &rztliche Einbindung einen in vielerlei Hinsicht schwierigen Sachverhalt
darstellt.

Die Frage der verpflichtenden Weitervermittlung an andere Versorgungsstrukturen — ist
daneben auch aus einem anderen Blickwinkel kritisch zu bewerten. Bei diesbeziiglich
moglicherweise sehr weitreichenden Regelungen sollten ndmlich neue mdgliche



Fehlentwicklungen dahingehend bedacht werden, dass mit den Vorgaben nach § 120 Abs. 3 b
SGB V nicht am Ende versehentlich zahllose Terminservicestellen an Krankenhdusern
geschaffen werden.

Alles in allem wurde dem G-BA deutlich, dass es weiterer Anstrengungen bedarf, um
Patientenstrome derart zu lenken, dass sie, wenn sie die Strukturen der Krankenhauser nicht
bendtigen, ein solches erst gar nicht aufsuchen. Ebenso erscheint es zielfihrend, die
vertragsarztlichen Versorgungsangebote an Krankenhdusern, wie es sie beispielsweise durch
mancherorts am Krankenhaus etablierte Notfallpraxen und sogenannte Gemeinsame Tresen
bereits gibt, weiter auszubauen, damit die Zahl unndtiger Wege fir hilfesuchende
Patientinnen und Patienten gering bleibt. Auch diesen Entwicklungen soll mit den Regelungen
des G-BA nach § 120 Absatz 3b SGB V daher méglichst nicht entgegenwirkt werden.

Im Ergebnis resultieren daher Vorgaben des G-BA, welche die aufgezeigten Bedenken
beriicksichtigen und das kurzfristig sinnvoll Machbare in den Blick nehmen ohne dabei die
empfindlichen organisatorischen Strukturen der Notfallambulanzen mit (ibermaBigen
Veranderungen unnotig zu iberfordern. Wenngleich nicht entscheidungsleitend, dirften die
Regelungen zudem aufgrund der eher begrenzten Eingriffe in die bestehenden Strukturen
auch moglichen Reformvorhaben aus dem Koalitionsvertrag der jetzigen Bundesregierung
nicht entgegenstehen.

1.1 Zu § 1 Ziel der Regelung

Zu Absatz 1

Absatz 1 nimmt im Sinne einer einleitenden Erlduterung Bezug auf die gesetzlichen
Regelungen des § 120 Absatz 3b Satz 1 SGB V.

Zu Absatz 2

Der Gesetzgeber hat den Begriff des Hilfesuchenden nicht ndher definiert. Der G-BA stellt klar,
dass die vorliegenden Regelungen nur gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten
umfassen, denn die Regelung des § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V bezieht sich nicht auf
Selbstzahler oder privat versicherte Patientinnen und Patienten sowie nicht auf
Behandlungsfille, deren Behandlung (ber die Kostentrager der gesetzlichen
Unfallversicherung/Berufsgenossenschaft abgerechnet werden. Patientinnen und Patienten,
die mit einer Verordnung von Krankenhausbehandlung das Krankenhaus aufsuchen, fallen
nicht in den Anwendungsbereich der Richtlinie. Ein Hilfesuchender im Sinne der vorliegenden
Richtlinie sind Patientinnen und Patienten, die selbstindig (,fuBlaufig”) oder durch den
Rettungsdienst ohne arztliche Verordnung im Krankenhaus Hilfe suchen.

Zu Absatz 3

Unbenommen von  Regelungen  zur  Ersteinschatzung zum  Zwecke einer
Behandlungspriorisierung, miissen eigenstandige Kinder-Notfallambulanzen, die das Modul
Notfallversorgung Kinder (§ 25 der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemafl & 136c¢ Absatz 4) erfiillen, aufgrund ihres
speziellen Versorgungsangebots vor Behandlung eines Notfalls nicht eine Ersteinschatzung
mit dem Ziel der Weiterleitung durchfiihren. Diese Ausnahme erfolgt vor dem Hintergrund,
dass aufgrund moglicher Erschwernisse in der Anamneseerhebung, sozialer Faktoren sowie zu
antizipierenden Licken im vertragsarztlichen padiatrischen Notfallversorgungsangebot eine
Weiterleitung in hdufig ohne Erfolg bleiben wird. Fiir diese Hauser wird die Etablierung neuer
Ersteinschatzungssysteme, auch aufgrund ihres geringen relativen Anteils am bundesweiten
Gesamt-Notfallaufkommen, als nicht sachgerecht eingestuft. Es steht diesen Einrichtungen



dennoch frei, bspw. vor dem Hintergrund etwaiger regionaler Begebenheiten, nach den
vorliegenden Regelungen eine Ersteinschatzung vorzunehmen.

Zu Absatz 4

Eigenstandige Psychiatrische Fachkrankenhauser, die das Modul Spezialversorgung (§ 26 der
Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemall § 136¢ Absatz 4) erfillen, missen aufgrund ihres speziellen Versorgungsangebots vor
Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V keine Ersteinschatzung mit dem
Ziel der Weiterleitung durchfihren.

Diese Ausnahme erfolgt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Notfallversorgung in der
Psychiatrie in jeweils 16 eigenen Psychisch-Kranken-Gesetzen (Psych-KG) der Bundeslander
im Sinne einer ,regionalen psychiatrischen Pflichtversorgung” geregelt und entsprechend
unterschiedlich ausgestaltet ist, sodass eine bundesweite Regelung zur Einschdtzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden bei dieser speziellen Patientengruppe
mit landesrechtlichen Vorgaben kollidieren kdnnte.

Dariber hinaus haben regionale Strukturen zur akuten psychischen Krisenversorgung
historisch sehr heterogen gewachsene Strukturen und inkludieren auch Leistungserbringer
aullerhalb des SGB V, wie z. B. kommunal finanzierte Krisendienste, gemeindepsychiatrische
Verbiinde und Sozialpsychiatrische Dienste, deren Beriicksichtigung die vorliegende Richtlinie
nicht leisten kann.

Nicht zuletzt erfolgt diese Ausnahme aber auch vor dem Hintergrund, dass aufgrund moglicher
Erschwernisse in der Anamneseerhebung, sozialer Faktoren sowie zu antizipierenden Liicken
im vertragsarztlichen psychiatrischen Notfallversorgungsangebot eine Weiterleitung haufig
ohne Erfolg bleiben wird.

Daher wird die Pflicht zur Etablierung neuer Ersteinschatzungssysteme als nicht sachgerecht
eingestuft.

1.2 Zu § 2 Allgemeine Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung nach § 120 Abs. 3b SGB V

Zu Absatz 1

Grundlage fiir die Regelungen des G-BA ist die Definition der Deutschen Gesellschaft fir
Interdisziplindre Notfallversorgung (DGINA), wonach bei jeder Patientin oder jedem
Patienten, der oder die korperliche oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand
aufweist, fur die die Patientin oder der Patient selbst oder eine Drittperson unverzigliche
medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet, ein Notfall vorliegt. Fiir eine
andere Betrachtungsweise fehlt es derzeit an validierten Ersteinschdatzungsinstrumenten, die
eine im Sinne der Patientensicherheit und des Haftungsrechts sichere Beurteilung durch das
Krankenhaus mit dem Ziel einer Weiterleitung an vertragsarztliche Praxen Uber diejenigen
vorgeschriebenen Arztkontakt-Zeiten hinaus erlaubt, die durch zur Anwendung kommenden
Priorisierungsinstrumente festgelegt werden.

Eine Weiterleitung von Patientinnen und Patienten auf der Grundlage der vorliegenden
Richtlinie des G-BA erfolgt daher nur auf Basis von Priorisierungssystemen festgelegten
Arztkontakt-Zeiten und nur fir den Fall, dass in diesen Zeitrdumen ein vertragsarztliches
Versorgungsangebot in unmittelbarer rdumlicher und zeitlicher Nahe moglich ist, wobei
hierfiir zurzeit nur vertragsarztliche Notdienstpraxen oder Partnerpraxen infrage kommen.
Zwar existieren in vereinzelten Bundeslandern gute regionale Ansatze in Zusammenarbeit von
Krankenhduern und Kassenarztlichen Vereinigungen, hierbei handelt es sich jedoch um



Pilotprojekte. Eine flichendeckende Anwendung dieser (Pilot-)Verfahren ist aufgrund der
derzeit noch fehlenden validierten Grundlage nicht zielfihrend. Dariiber hinaus sind dem G-
BA Innovationsfonds-Projekte (DEMAND oder OPTINOFA) bekannt; jedoch ist von diesen
kurzfristig nicht mit so weitreichenden Ergebnissen zu rechnen, dass ein
Ersteinschatzungsverfahren gemall § 120 Absatz 3 SGB V auf Grundlage dieser (Projekt-
)Ergebnisse etabliert werden kann. Hierbei ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass
offenbar keine tatsachliche Weiterleitung mit anschlieBender Evaluation durchgefiihrt wurde.
Darliber hinaus deckt das Projekt OPTINOFA zum jetzigen Zeitpunkt nur eine geringe Anzahl
von 20 Leitsymptomen ab.

In Abgrenzung zu den vertragsarztlichen Notdienstpraxen sind Partnerpraxen, insbesondere
wahrend vertragsarztlicher Sprechstundenzeiten, mégliche Anlaufstellen und werden dabei
von den zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen fiir ein bestimmtes Krankenhaus als
yzustandig” definiert. Die Kassenarztlichen Vereinigungen (bernehmen auch die hierzu
notwendigen vertraglichen Vereinbarungen mit diesen Praxen. Sie stellen dem Krankenhaus
verlassliche Informationen zu den vertragséarztlichen Leistungserbringern zur Verfligung. Dies
bedeutet, dass diese aktuell und verbindlich sein missen, damit eine Weiterleitung von
Patientinnen und Patienten auch aus haftungsrechtlicher Sicht verlasslich erfolgen kann.

Zu Absatz 2

Die Ersteinschatzung soll an einer zentralen und fir die Patientinnen oder den Patienten gut
erkennbaren Stelle im Krankenhaus durchgefiihrt werden.

Das Ziel, innerhalb von zehn Minuten nach Anmeldung des oder der Hilfesuchenden im
Krankenhaus mit der Ersteinschatzung zu beginnen, soll eingehalten werden. Dabei stellt der
Anmeldezeitpunkt der Patientin oder des Patienten als nachvollziehbarer Zeitpunkt die
BezugsgroRe dar. Da sich die Personalplanung in den Notaufnahmen am durchschnittlich zu
erwartenden Patientenaufkommen und der zu erwartenden Erkrankungsschwere orientiert,
ein Uberdurchschnittlich hohes Patientenaufkommen oder vermehrte Personalbindung in der
Regel nicht zu antizipieren sind und sich nicht immer durch kurzfristige personelle
Umstrukturierungen ausgleichen lassen, sind Abweichungen in der Versorgungspraxis
moglich.

Zu Absatz 3

Ersteinschatzungsinstrumente erfordern qualifiziertes, erfahrenes und geschultes
Fachpersonal. Voraussetzung ist daher eine mindestens zweijahrige Ausbildung in der
direkten Patientenversorgung (z. B. Gesundheits- und Krankenpflegekraft, Pflegefachfrau/-
mann, Medizinische Fachangestellte, Rettungsassistent/Rettungsassistentin,
Notfallsanitater/Notfallsanitaterin bzw. eine gleichwertige Qualifikation (z. B. Pflegestudium).

Um eine ausreichende klinische Erfahrung sicherzustellen, ist dartiber hinaus eine mindestens
sechsmonatige Berufserfahrung in der innerklinischen Notfallversorgung erforderlich.

Das eingesetzte Personal ist sowohl in der selbstaindigen Anwendung des
Ersteinschatzungsinstruments als auch in den Prozessen der Patientenweiterleitung geschult.

1.3 Zu § 3 Spezifische Anforderungen an die Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschdtzung

Zu Absatz 1

Zum Erkennen lebensbedrohlicher Zustdnde und zum frihzeitigen Erkennen abwendbar
gefahrlicher  Krankheitsverldufe = kommen  bereits  strukturierte und validierte
Priorisierungsinstrumente an Krankenhdusern zur Anwendung. Hierfir finden in Deutschland



zwei gangige Systeme (MTS, ESI) Verwendung, die in groRen internationalen Studien evaluiert
und validiert werden konnten. Eine Priorisierung mit diesen beiden Systemen soll nicht
losgelost von oder gar nachgelagert der Ersteinschatzung erfolgen, sondern ist integraler
Bestandteil der Ersteinschatzung gemaR §120 Abs. 3b SGB V und dient dem Patientenschutz.
Die Ersteinschatzung muss alle relevanten in der Notfallversorgung auftretenden
Behandlungsanldsse abbilden. Eine mdgliche Liste dieser Behandlungsanlasse findet sich z. B.
im Canadian Emergency Department Information System (sog. CEDIS Katalog).

Durch Einfihrung von Manchester Triage (MTS) und Emergency Severity Index (ESI) wurden
die friher Ublichen dreistufigen Priorisierungskategorien zugunsten differenzierterer,
flunfstufiger Systeme verlassen. Sowohl MTS als auch ESI unterteilen Patienten in fiinf
Kategorien und erfassen die Behandlungsdringlichkeit in finf Dringlichkeitsstufen (Stufe 1 =
hochste Dringlichkeitsstufe, Stufe 5 = niedrigste Dringlichkeitsstufe), daher ist auch bei der
Ersteinschatzung nach § 120 Absatz 3b SGB V ein 5-stufiges System zu nutzen.

Die Zuweisung der Versorgungsebene beriicksichtigt zwingend die Verfligbarkeit von
Notdienstpraxen und Partnerpraxen. Ohne Kenntnis dieser Verfligbarkeit ist eine
abschlieende Zuweisung zu einer vertragsarztlichen Versorgungsstruktur nicht moglich.

Zu Absatz 2

Die Behandlungskategorien gemaf der Priorisierung nach MTS oder ESI korrelieren mit der
Notwendigkeit einer stationaren Behandlung bzw. Notwendigkeit einer Behandlung auf einer
Intensiv- oder Uberwachungsstation. Beide Systeme geben fiir die Kategorien 1 und 2
Zeitraume bis zur arztlichen Behandlung vor (1/rot/sofort und 2/orange/sehr
dringend/spatestens nach 10 min bzw. so schnell wie moglich). MTS legt dariiber hinaus auch
fur die restlichen Kategorien einheitliche Zeiten bis zum Erstkontakt fest (dies sind in
Deutschland: 3/gelb/30 min, 4/griin//90 min und 5/blau//120min). Bei ESI werden diese
Zeiten zumeist krankenhausindividuell festgelegt.

Unter Berlicksichtigung dieser Daten ist fiir alle Patienten der Kategorien 1-3 in hohem MaRe
von einer akuten Behandlungsnotwendigkeit mit den Mitteln der Notaufnahme des
Krankenhauses auszugehen, so dass ein sofortiger Behandlungsbedarf im Sinne dieser
Richtlinie zu statuieren ist und eine Weiterleitungsmoglichkeit nicht verfolgt werden muss.
Unbenommen davon ist, dass Krankenhduser, die auch fir diese oder Teile dieser
Dringlichkeitsstufen eine Weiterleitung in Erwadgung ziehen, dies nach eigenem Ermessen tun
kénnen.

Zu Absatz 3

Bei Patientinnen und Patienten, die den Behandlungskategorien 4 und 5 zugeordnet werden,
wird die Moglichkeit einer Weiterleitung an Notdienstpraxen oder Partnerpraxen gepriift. Die
Prufung erfolgt auf Grundlage der Behandlungszeiten, die durch das Priorisierungssystem
(MTS/einheitlich, ESI/krankenhausindividuell) vorgegeben sind. Beispielsweise bedeutet dies
bei MTS, dass ein Termin bei einer Partnerpraxis innerhalb von 90 bzw. 120 min zur Verfliigung
stehen musste und verbindlich gebucht werden kénnte (Echtzeit-Terminvermittlung). Bei
einer zur Verfliigung stehenden Notdienstpraxis entfdllt diese Prifung, da davon auszugehen
ist, dass diese Zeiten nicht tberschritten werden.

Patientinnen und Patienten, die durch den Rettungsdienst in ein Krankenhaus eingeliefert
werden, konnen nur an eine Notdienstpraxis vor Ort weitergeleitet werden. Die Weiterleitung
an eine vertragsarztliche Praxis auBerhalb des Krankenhaus-Standortes ist ihnen nicht
zumutbar und nicht vermittelbar, da bereits ein Ersteinschatzungsverfahren (ber den
Rettungsdienst zur Anwendung gekommen ist, nach welchem die Patientin oder der Patient
davon ausgeht, dass er oder sie am Krankenhaus behandelt wird.



Ist eine Weiterleitung aufgrund fehlender vertragsarztlicher Behandlungskapazitaten nicht
moglich, erfolgt die Behandlung im Krankenhaus.

Zu Absatz 4

Ist bei Patientinnen und Patienten der Behandlungskategorien 4 und 5 eine Weiterleitung an
eine Partnerpraxis moglich, erfolgt fir die endglltige Entscheidung Gber Weiterleitung der
Einbezug arztlichen Personals. Dies ist im Sinne der Patientensicherheit und aus
haftungsrechtlichen Aspekten erforderlich, da die Patientin oder der Patient das Klinikgeldnde
verlassen muss und aulBerhalb des Verantwortungsbereiches des Krankenhauses gelangt.

Ist eine Weiterleitung medizinisch nicht vertretbar oder dem Patienten oder der Patientin
nicht zumutbar, erfolgt die Behandlung im Krankenhaus. Bei der Zumutbarkeit sind neben
medizinischen Faktoren wie Kontraindikationen auch patientenindividuelle, soziale, zeitliche
Einflussfaktoren und regionale Besonderheiten zu bericksichtigen. Hier seien beispielhaft
eine deutlich eingeschrdnkte Patientenmobilitat oder fehlende Transportinfrastrukturen in
landlichen Regionen genannt.

Erfolgt eine Weiterleitung an eine Notdienstpraxis, ist ein drztlicher Einbezug nicht notwendig,
da der Arztkontakt in der Notdienstpraxis einerseits unmittelbar bevorsteht und der Patient
oder die Patientin andererseits nicht das Klinikgelande verlasst.

Zu Absatz 5

Idealerweise werden bei einer bevorstehenden Weiterleitung relevante medizinische
Informationen aus der Ersteinschatzung in die elektronische Patientenakte eingetragen, damit
es nicht zu einer Doppelerfassung (Krankenhaus und Vertragsarzt) kommt. Hierflir muss
neben dem Vorliegen technischer Gegebenheiten auch eine Einwilligung der Patientin oder
des Patienten vorliegen. Sind die Voraussetzungen hierfir nicht gegeben, erhalt die Patientin
oder der Patient die Informationen in Schriftform. Erfolgt eine Weiterleitung an eine
Partnerpraxis, sind zudem Informationen zum Termin insbesondere zum Zeitpunkt und zum
Standort der Partnerpraxis der Patientin oder dem Patienten in schriftlicher Form
auszuhandigen.

1.4 Zu § 4 Bereitstellung von Informationen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
fiir die Weiterleitung von Patientinnen und Patienten

Zu Absatz 1

Sofern Vereinbarungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und dem Krankenhaus
nichts anderes vorsehen, finden die vorliegenden Regelungen im Zeitraum zwischen 19 und 7
Uhr keine Anwendung. Damit sollen Doppelvorhaltungen in einem Zeitraum, in dem das
Patientenaufkommen in der Regel niedriger ist, vermieden werden. Zudem sollen die
Kassenarztlichen Vereinigungen entlastet werden, damit ihnen die Bereitstellung von
erforderlichen vertragsarztlichen Kapazitaten fiir eine Weiterleitung in die ambulante
Notfallversorgung von 7 bis 19 Uhr ermdglicht wird.

Zu Absatz 2

Flr eine verbindliche und verlassliche Weiterleitung von Patientinnen und Patienten ist es
unabdingbar, dass dem weiterleitenden Krankenhaus Informationen zur aktuellen
vertragsarztlichen Behandlungskapazitdt vorliegen. Andernfalls ist eine verbindliche
Weiterleitung nicht moglich. Insbesondere fiir die Weiterleitung an Partnerpraxen kénnen
technische Mittel eingesetzt werden, sofern diese von der Krankenhaus-IT unterstitzt
werden. Die Bereitstellung notwendiger Informationen erfolgt dabei durch Kassenarztliche



Vereinigungen, da Patientinnen und Patienten an vertragsarztliche Leistungserbringer
vermittelt werden.

Zu Absatz 3

Fiir die Festlegung von Partnerpraxen sind die Kassenarztlichen Vereinigungen zustandig.
Diese weisen Krankenhdusern Partnerpraxen zu und tGbernehmen die hierzu notwendigen
vertraglichen Vereinbarungen mit diesen. Dem Krankenhaus miissen diese Partnerpraxen
genannt und Informationen zu deren Standorten tGbermittelt werden. Da Informationen zur
Entfernung des Leistungserbringers, verfliighare Behandlungskapazititen und die
differenzierte Kenntnis der Facharztrichtung bei der Entscheidung flir oder gegen eine
Weiterleitung entscheidende Kriterien sind, missen die diesbeziiglichen Informationen in
verlasslicher Form dem Krankenhaus zur Verfligung gestellt werden. Die Termine sind in
,Echtzeit” bereitzustellen, da sich andernfalls bis zur Ankunft des Patienten oder der Patientin
in der Praxis ein Termin nicht mehr verfligbar sein kann. Bei der Verfligbarkeit bestimmter
Facharzt-Praxen kann das Krankenhaus davon ausgehen, dass diese (iber die fiir die Erflllung
der fachérztlichen Versorgung notwendigen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
verfigen. Eine Prifung der Verfligbarkeit bestimmter Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden durch das Krankenhaus erfolgt nicht.

Zu Absatz 4

Damit Patientinnen und Patienten verldsslich an eine vertragsarztliche Notdienstpraxis
weitergeleitet werden koénnen, missen dem Krankenhaus insbesondere auch deren
Sprechstundenzeiten bekannt sein. Diese Informationen sind in verldsslicher Form durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen bereitzustellen. Bei einer Weiterleitung an eine verfiigbare
Notdienstpraxis priift das Krankenhaus nicht, ob Arztinnen oder Arzte maRgeblicher
Fachrichtungen im Dienst sind. Dies ist Krankenhdusern nicht zuzumuten. Vielmehr kann das
Krankenhaus davon ausgehen, dass Notdienstpraxen die ambulante Behandlung von
Patientinnen und Patienten der Dringlichkeitsstufen 4 und 5 Ubernehmen und die
Einbeziehung entsprechender Fachexpertise gewahrleisten kdnnen.

1.5 Zu § 5 Evaluation

Zu Absatz 1

Da der G-BA gemal § 120 Absatz 3b SGB V die Auswirkungen des vorliegenden Beschlusses
hinsichtlich der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Auswirkungen auf die
Patientenversorgung sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen zu priifen
hat, benotigt der G-BA Evaluationsdaten, die von den Krankenh&dusern zu tGibermitteln sind. Als
Datenannahmestelle fungiert dabei das IQTIG. Der G-BA erachtet die von ihm festgelegten
Parameter fiir diese Prifung fir zielfiihrend, da diese in der Lage sein werden, Riickschliisse
darauf zuzulassen, ob durch die vorliegenden Regelungen das mit dem Gesetz verfolgte Ziel
erreicht werden konnten und Hilfesuchende, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden, vermehrt in vertragsarztliche Praxen weitergeleitet werden konnten.
Bei den festgelegten Parametern handelt es sich um Prozess-Parameter, die Evaluierung
eigentlich wiinschenswerter patientenrelevanter Endpunkte ist auf Grundlage der
vorliegenden Richtline nicht méglich.

Da die Richtlinie zum 01.07.2023 in Kraft tritt und fiir die Krankenh&user erst nach Vorliegen
des Beschlusses des ergdnzten Bewertungsausschusses nach § 120 Absatz 3b Satz 4 SGB V
verbindlich wird, ist eine Evaluierung frilhestens fir das Erfassungsjahr 2024 moglich. Daher
setzt der G-BA die Dateniibermittlung derart fest, dass die Ubermittlung bis spatestens zum
30.09.2025 fiir das Erfassungs-Kalenderjahr 2024 erfolgen muss.



Zu Absatz 2 und 3

Damit der G-BA die bundesweite Inanspruchnahme der Notaufnahmen bewerten kann, ist
eine standortbezogene Ubermittlung der Daten erforderlich. Die Auswertung erfolgt in
anonymisierter und aggregierter Form. Eine standortbezogene Auswertung wird als nicht
zielfiihrend erachtet, da bei einer diesbezliglichen Interpretation regionale Begebenheiten
Berucksichtigung finden missten, was auf Grundlage dieser Richtlinie nicht moglich ist.

1.6 Zu § 6 Ubergangsregelung

Es existieren vereinzelt regionale Ldsungen in Form von Kooperationen zwischen
Krankenhdusern und Kassenadrztlichen Vereinigungen. Diese zeigen aus Sicht der
Kooperationspartner womaoglich positive Auswirkungen auf die Steuerung des
Patientenaufkommens an Notaufnahmen im Sinne der Zielsetzung des Gesetzgebers in Bezug
auf § 120 Absatz 3b SGB V. Aufgrund der Tatsache, dass die vorliegenden Regelungen des G-
BA bislang nicht evaluiert sind und daher nicht davon ausgegangen werden kann, dass diese
das Patientenaufkommen besser steuern konnen als bereits existente Ersteinschatzungs- und
Weiterleitungsverfahren auf Grundlage von regionalen Kooperationsvertragen, ermoglicht
der G-BA diesen Hausern die Fortfihrung ihres Ersteinschdtzungsverfahrens. Voraussetzung
ist, dass sich die Kooperationspartner auf die Inanspruchnahme der Ubergangsregelung
einigen.

Die Ubergangsregelung wird befristet auf den 31.12.2026, da der G-BA davon ausgeht, dass
zu diesem Zeitpunkt Erkenntnisse aus der Evaluation nach § 5 vorliegen.

1.7 Zu § 7 Inkrafttreten

Die Richtline tritt zum 01.07.2023 in Kraft. Fiir die Krankenhauser wird sie jedoch erst
verbindlich, wenn der Erganzte Bewertungsausschuss in seiner Zusammensetzung nach § 87
Absatz 5a SGB V einen Beschluss Uber die erforderliche Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmallstabs fur arztliche Leistungen getroffen hat. Erst wenn eine rechtswirksame
Vergltungsregelung vorliegt, konnen die Krankenhduser das Ersteinschatzungsverfahren als
Leistung etablieren, anbieten und auch abrechnen. Ein Inkrafttreten mit sofortiger
Verbindlichkeit der Richtlinie zum 01.07.2023 ist den Krankenh&dusern nur zuzumuten, wenn
sie ihre erbrachten Leistungen vollstdndig abrechnen kénnen. Das etwaige Warten auf eine
Vergitungsregelung wiirde zu nicht hinnehmbaren Erlosausfallen fihren.

2. Biirokratiekostenermittlung

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

3. Verfahrensablauf

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

4, Fazit

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt



Berlin, den 21. Juli 2022
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken



Entwurf C (Stand: 21. April 2022)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemalR § 120 Absatz 3b SGB V

Vom 21. Juli 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2022 folgende Erstfassung

der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchen-

den, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz
3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossen:

l. Die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden gemal § 120 Absatz 3b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird wie
folgt gefasst:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,
die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden

gemadR § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)



§1
(1)

(2)

Ziel der Regelung

Krankenhduser dirfen gemaR § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V von gesetzlich Krankenversi-
cherten grundsatzlich nur in Notfallen fir eine ambulante Behandlung in Anspruch ge-
nommen werden. Ein solcher Notfall liegt vor, wenn die Behandlung aus medizinischen
Grunden so dringlich ist, dass es an der Zeit fiir die Auswahl eines zur ambulanten Be-
handlung zugelassenen Leistungserbringers fehlt. Es muss eine sofortige arztliche Be-
handlung notwendig und den Hilfesuchenden darf die Inanspruchnahme eines Leis-
tungserbringers im Sinne von § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V anstelle eines nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Krankenhauses nicht zumutbar sein.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat gemals § 120 Abs. 3b SGB V Vorgaben zur qua-
lifizierten und standardisierten Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden zu beschliel3en, die sich zur Behandlung eines ambulanten
Notfalls nach § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden. Durch ein qualifi-
ziertes und standardisiertes Verfahren soll die bessere Koordination der Notfallbe-
handlung erreicht und ambulant behandelbare Hilfesuchende sollen entweder der
arztlichen Behandlung im Krankenhaus oder durch an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Leistungserbringer zugewiesen werden. Hilfesuchende sollen
keine drztlichen Behandlungskapazitaten der Krankenhauser binden, wenn kein Notfall
im Sinne von § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V vorliegt.

§ 2 Kreis der ersteinzuschdtzenden Hilfesuchenden, Anwendungsbereich der Vorgaben

(1)

(2)

(3)

§3

(1)

Bei gesetzlich Krankenversicherten, die mit einem von ihnen fiir dringend gehaltenen
gesundheitlichen Anliegen ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus aufsuchen
(nachfolgend: ,die Hilfesuchenden®) ist ein Ersteinschatzungsverfahren nach diesen
Vorgaben durchzufihren.

Die Vorgaben lassen die Regelung des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V unberihrt. Das Kran-
kenhaus ist jederzeit dazu befugt, auf dieser Grundlage die stationare oder stations-
aquivalente Behandlungsbediirftigkeit zu priifen, ohne zuvor ein Ersteinschatzungsver-
fahren durchfiihren zu missen.

Die Vorgaben gelten fir samtliche Krankenhauser, die beim Vorliegen der Vorausset-
zungen fur Hilfesuchende ambulante Notfallleistungen nach § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V
erbringen.

Qualifikation des fiir die Ersteinschatzung eingesetzten medizinischen Personals,
Leitung der Notfallambulanz

Die Ersteinschatzung erfolgt durch vom Krankenhaus eingesetztes Personal (nachfol-
gend: , Triagekraft”),

1. das eine mindestens zweijahrige Ausbildung in einem der folgenden Gesund-
heitsberufe abgeschlossen hat: Gesundheits- und Krankenpflege, Medizinische
Fachangestellte, Notfallsanitdter oder iber einen vergleichbaren Abschluss in
der direkten Patientenversorgung verfligt,

2.  das eine mindestens zweijdhrige Berufserfahrung in der inner- oder auferklini-
schen Notfallversorgung hat,
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(2)

3. dasin das Ersteinschatzungsverfahren nach § 4 Abs. 1 und 2 und den Prozess
der Weiterleitung von Hilfesuchenden in die vertragsarztliche Versorgung nach
§ 5 dieser Vorgaben eingewiesen worden ist und

4.  das mindestens einmal jahrlich an einer Fortbildung in der selbstandigen An-
wendung des Ersteinschatzungsverfahrens teilnimmt.

Die arztliche Leitung der Notfallambulanz des Krankenhauses muss Gber die Zusatzbe-
zeichnung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ verfiigen.

Ablauf des Ersteinschatzungsverfahrens

Die Ersteinschatzung wird an einer zentralen und fir die Hilfesuchenden gut erkenn-
baren und geeigneten Stelle im Krankenhaus durchgefiihrt. Bei allen Hilfesuchenden
ist innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen in der fiir die Notfallbehandlung im Kran-
kenhaus zustdndigen Einheit eine Behandlungspriorisierung unter Bericksichtigung
der Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach § 136¢ Abs. 4 SGB V durchzufiihren. Dies
dient der unverziglichen Feststellung, ob eine sofortige Behandlungsnotwendigkeit
vorliegt und erfolgt unabhangig davon, ob das Krankenhaus an der gestuften stationa-
ren Notfallversorgung teilnimmt oder nicht. Das hierfiir eingesetzte Verfahren muss
zur Unterstitzung der mit der Ersteinschatzung betrauten Triagekraft validiert und ge-
eignet sein, Hilfesuchende anhand einer Bewertung der Symptome einer 5-stufigen
Dringlichkeitsskala (Dringlichkeitsstufe 1 = hdchste Dringlichkeit, Dringlichkeitsstufe 5
= nicht dringend) zuzuordnen.

Eine sofortige Behandlungsnotwendigkeit besteht fiir Hilfesuchende, die in der Dring-
lichkeitsskala der Stufe 1 (sofortiger Behandlungsbeginn), 2 (sehr dringend — Behand-
lungsbeginn innerhalb von 10 Minuten) zugeordnet werden. Bei diesen Hilfesuchen-
denden ist die Behandlung in der Notaufnahme des Krankenhauses durchzufihren. Ein
weiterfiihrendes Ersteinschatzungsverfahren nach Abs. 2 findet in diesem Fall nicht
statt.

Fiir Hilfesuchende, die nicht den Dringlichkeitsstufen 1 oder 2 gemaR Abs. 1 zugeord-
net werden, erfolgt im Anschluss an diese Priifung eine weiterfiihrende Ersteinschat-
zung unter Beachtung der folgenden Bestimmungen. Die weiterflihrende Ersteinschat-
zung dient dazu, die sachgerechte Versorgungsebene unter Beachtung der Dringlich-
keit des Behandlungsbedarfs zu ermitteln.

1. Feststellung der Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs

Die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs ist nachfolgender Einteilung zu bestim-

men:

Gruppe Bezeichnung Medizinisch vertretbarer Zeitrahmen bis zur Behandlung

1 Schnellstmoglich | arztliche Behandlung sollte binnen vier Stunden beginnen

2 Akut arztliche Behandlung sollte binnen 24 Stunden beginnen

3 Nicht akut a) drztliche Behandlung sollte binnen 72 Stunden begin-
nen
b) drztliche Behandlung muss nicht binnen 72 Stunden
beginnen.




Die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs bestimmt sich nach der Erkrankungs-
schwere, dem Beschwerdebild und den damit verbundenen Anzeichen und
Symptomen. Bei der Einordnung der Hilfesuchenden der Gruppe 3 (nicht akut) in
die Untergruppen 3a oder 3b kann das Krankenhaus entsprechend § 6 Abs. 1
arztliches Personal einbeziehen.

Versorgungsebenen zur ambulanten Behandlung

Das vom Krankenhaus eingesetzte strukturierte und standardisierte Erstein-
schatzungsverfahren muss geeignet sein, die mit der Ersteinschatzung betrauten
Triagekrafte darin zu unterstitzen, fir die Hilfesuchenden entsprechend der in
Nr. 1 festgestellten Dringlichkeit und unter Beriicksichtigung des Zeitpunkts, zu
dem diese das Krankenhaus aufgesucht haben, eine sachgerechte Versorgungs-
ebene zu bestimmen, die mindestens die folgenden Einteilungen umfasst:

a) Krankenhaus zur ambulanten Notfallbehandlung nach § 76 Abs. 1 Satz 2
SGBV

b)  Vertragsarztliche Versorgung (in geeigneten Fallen auch durch telemedizi-
nische Leistungserbringung):

aa) Notdienstpraxen gemaR § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V sowie

bb) an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medi-
zinische Versorgungszentren gemal § 95 SGB V (Einrichtungen nach
aa) und bb) nachfolgend gemeinsam ,Einrichtungen der vertragsarzt-
lichen Versorgung®).

Weitere Informationen zur Versorgungsebene

Soweit Hilfesuchende der Versorgungsebene Nr. 2. b) zugeordnet werden, ist fiir
den Fall der Weiterleitung von Hilfesuchenden an Einrichtungen der vertrags-
arztlichen Versorgung nach Nr. 2 b) bb) vom Krankenhaus die zur Behandlung
erforderliche Fachrichtung auszuweisen. Dabei soll mindestens nach den folgen-
den Fachrichtungen differenziert werden:

a) Hausarzte

b) Innere Medizin

c) Gynédkologie und Geburtshilfe

d)  Urologie

e)  Orthopéadie und (Unfall-)Chirurgie
f) Kinder- und Jugendmedizin

g)  Augenheilkunde

h)  Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

i) Dermatologie

i) Psychiatrische Versorgung.
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Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung, Nachweis eines Falles nach § 75
Absatz 1a Satz 4 Nummer 2 SGB V gegeniiber der Terminservicestelle

Sofern das Ergebnis des weiterfiihrenden Ersteinschatzungsverfahrens eine sachge-
rechte Versorgung des Hilfesuchenden in den Versorgungsebenen nach § 4 Abs. 2 Satz
2 Nr. 2 b) ergibt und keine Weiterleitung in eine Notdienstpraxis gemal § 75 Abs. 1b
Satz 2 SGB V erfolgt, hat das Krankenhaus zu priifen, ob eine vertragsarztliche Einrich-
tung mit der zur Behandlung notwendigen Fachrichtung nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
innerhalb der nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 ermittelten Dringlichkeitsstufe in zumutbarer
Entfernung verfligbar ist. Die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Zustdandigkeitsge-
biet sich das Krankenhaus befindet, in dem die Ersteinschatzung durchgefiihrt wird,
stellt diesem zur Durchfiihrung der Prifung Informationen nach § 75 Abs.1a Satz 2 SGB
V zur Verfligung.

Zur Prufung der Voraussetzungen nach Abs. 1 kann sich das Krankenhaus technischer
Mittel (z.B. IVENA) bedienen, soweit diese von der zustandigen Kassenarztlichen Ver-
einigung unterstitzt werden. Daneben ist die Terminservicestelle auf Anforderung des
Krankenhauses verpflichtet, dieses bei der Priifung der Voraussetzungen nach Abs. 1
in geeigneter Form zu unterstiitzen. Die Unterstlitzung kann auch darin bestehen, dass
vor einer Weiterleitung in eine Einrichtung der vertragsarztlichen Versorgung eine Vi-
deosprechstunde oder telefonische arztliche Konsultation durch einen von der Termin-
servicestelle der Kassenarztlichen Vereinigung benannten Arzt angeboten wird, der
hierdurch die weitere Behandlung Gbernimmt. Unbenommen von Abs.1 kann das Ver-
sorgungsangebot durch regionale Kooperationen erganzt werden.

Sofern Vereinbarungen der Kassenarztlichen Vereinigung mit dem Krankenhaus nichts
anderes vorsehen, erfolgt grundsatzlich im Zeitraum zwischen 22 und 7 Uhr keine Wei-
terleitung von mit der Dringlichkeitseinstufung ,,schnellstméglich” im Sinne von § 4
Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 ersteingeschatzten Hilfesuchenden in Einrichtungen der vertrags-
arztlichen Versorgung.

Hilfesuchende, fiir deren Behandlung die Versorgungsebene nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr.
2 b) sachgerecht ist, die zur Dringlichkeitsstufe 1 oder 2 (Behandlungsbediirftigkeit bin-
nen 4 bzw. 24 Stunden) gehdren und die nicht in eine Notdienstpraxis gemaR § 75
Abs. 1b Satz 2 SGB V weitergeleitet werden, unterstitzt das Krankenhaus bei der Ter-
minvermittlung nach § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 1, Satz 4 Nr. 2 SGB V, indem es fiir diese
Hilfesuchenden das Terminbuchungssystem der Terminservicestelle nutzt und fir sie
einen Termin bucht. Bei allen anderen Hilfesuchenden, fiir deren Behandlung die Ver-
sorgungsebene nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 b) sachgerecht ist und die zur Dringlich-
keitsstufe 3a (Behandlungsbediirftigkeit binnen 72 Stunden) gehoren, kann das Kran-
kenhaus ebenfalls hierliber einen Termin buchen.

Hilfesuchende, fiir die das Krankenhaus keinen Termin gebucht hat, unterstitzt das
Krankenhaus bei der Terminvereinbarung mit der Terminservicestelle, indem es den
Hilfesuchenden die notwendigen Informationen zur Verfligung stellt, dass bei ihnen
ein Fall nach § 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2 SGB V vorliegt. Hierbei handelt es sich um fol-
gende Informationen, die als Ergebnisparameter Bestandteil des weiterfliihrenden
Ersteinschatzungsverfahrens sind:

- Standort und Kontakt der Notaufhahme
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- Identitat der Triagekraft und — sofern erfolgt — des in die Entscheidung einbezo-
genen Arztes

- Identitat des Patienten
- Akut-Fallnummer
Ergebnisse der Ersteinschatzung nach MaRgabe von § 8 Abs. 5.

Das Krankenhaus kann in diesen Fallen Hilfesuchenden den Vermittlungscode des Ter-
minbuchungssystems der Terminservicestelle zur selbststandigen Terminbuchung von
Terminen nach § 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2 SGB V (Facharzttermine mit Uberweisungser-
fordernis) zur Verfiigung stellen.

Wenn sich als Ergebnis der Terminbuchung (iber die Terminservicestelle ergibt, dass
eine Behandlung in der festgestellten, sachgerechten Versorgungsebene innerhalb des
nach der ermittelten Dringlichkeitseinstufung zur Verfiigung stehenden Zeitfensters
nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 und 2 durch einen in zumutbarer Entfernung liegenden ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer nicht moglich ist, fiihrt das Krankenhaus, das die Hil-
fesuchenden aufgesucht haben, die erforderliche ambulante Notfallbehandlung durch.
Die Griinde, die zur Nichtweiterleitung in die sachgerechte vertragsarztliche Versorgung
nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 b) gefiihrt haben, sind zu dokumentieren.

Einbeziehung arztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarfs

Wird als Ergebnis der erweiterten Ersteinschatzung im Sinne von § 4 Abs. 2 nicht das
Krankenhaus als sachgerechte Versorgungsebene festgestellt, liegt die Entscheidung
iber die Einbeziehung arztlichen Personals zur Uberpriifung dieses Ergebnisses vor der
Weiterleitung der Hilfesuchenden in die Versorgungsebene nach § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2
b) beim Krankenhaus; in Zweifelsfallen ist arztliches Personal hinzuzuziehen. Die Hinzu-
ziehung kann personlich oder Uber eine telemedizinische Anbindung erfolgen.

Eine Hinzuziehung arztlichen Personals ist grundsatzlich nicht erforderlich, wenn eine
unmittelbare Weiterleitung der Hilfesuchenden in eine vertragsarztliche Einrichtung er-
folgt und dort eine nahtlose arztliche Weiterbehandlung sichergestellt ist.

Korrekturen des Ergebnisses der erweiterten Ersteinschatzung infolge der arztlichen Be-
wertung sind vom Krankenhaus zu dokumentieren.

Form und Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschdtzung

Fallbezogen sind elektronisch zu dokumentieren

- die Griinde, die zur Bewertung der Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs und
zur sachgerechten Versorgungsebene gefiihrt haben

- der Name des genutzten Triageverfahrens sowie der durchfiihrenden Triage-
kraft,

- die — sofern erfolgt — Einbindung &rztlichen Personals in das Ersteinschatzungs-
verfahren

- eine etwaige Uberstimmung des Ergebnisses des Ersteinschatzungsverfahrens
durch einen Arzt sowie
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- die vom Krankenhaus ergriffenen MalRnahmen zur Vermittlung der Hilfesuchen-
den an eine andere Versorgungsebene.

Die Informationen sind den Hilfesuchenden zusammen mit den Informationen nach §
4 Abs. 4 Satz 3 als Nachweis fiir das Vorliegen eines Falls nach § 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2
SGB V schriftlich oder als elektronisches Dokument zur Verfligung zu stellen, falls die
ambulante Notfallversorgung nicht im Krankenhaus erfolgt. Wenn Hilfesuchende darin
eingewilligt haben, wird dieser Bericht zudem elektronisch der Terminservicestelle o-
der dem vermittelten Vertragsarzt oder arztlichen Einrichtung zur Verfligung gestellt.

Das Krankenhaus benennt der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung als Voraus-
setzung fir die Abrechnung ambulant in der Notaufnahme behandelter bzw. erstein-
geschatzter Falle die nach § 4 Abs. 1 und Abs. 2 eingesetzten Verfahren. Mit dem Ab-
rechnungsdatensatz ist nach § 4 Abs. 1 die Dringlichkeitsstufe fiir die sofortige Behand-
lungsnotwendigkeit oder sind nach § 4 Abs. 2 die Dringlichkeitsstufe des arztlichen Be-
handlungsbedarfs und die sachgerechte Versorgungsebene aufzufiihren sowie die Be-
grindung, weshalb bei Ermittlung der vertragsarztlichen Versorgungsebene als sach-
gerechte Versorgungsebene keine Weiterleitung moglich war.

Wird ein Fall vom Krankenhaus in die vertragsarztliche Versorgung weitergeleitet, ist
der Fall durch eine Akut-Fallnummer nach folgendem Schliissel zu kennzeichnen:

Akut-Fallnummer: Institutionskennzeichen der Notaufnahme, Datum, laufende
Fallnummer

Eignung des Ersteinschatzungsverfahrens

Fiir die Ersteinschatzung nach § 4 Abs. 1 und Abs. 2 sind mindestens strukturierte Ver-
fahren einzusetzen. Strukturiert bedeutet, dass symptomabhangig eine Folge von Fra-
gen und Antwortoptionen als Prifkriterien und Fragen vorgegeben sind, anhand derer
vermieden wird, dass relevante Symptome und Risikomerkmale tbersehen werden
und dass das Vorliegen von einem oder mehreren Kriterien entscheidungsunterstiit-
zend zu Empfehlungen hinsichtlich sofortigen Behandlungsnotwendigkeit im Kranken-
haus gemal} § 4 Abs. 1 bzw. der resultierenden Dringlichkeitsstufe gemaR § 4 Abs. 2
zusammengefasst sind. Fiir Verfahren nach § 4 Abs. 2 hat das Verfahren zudem eine
Empfehlung zur sachgerechten Versorgungsebene zur Verfligung zu stellen.

Die Dauer der Ersteinschdatzung muss angemessen, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein.

Das Verfahren muss anhand der Bewertung der Symptome vor Eintritt in eine weiter-
fihrende Diagnostik eine zutreffende Zuordnung zur Dringlichkeitsstufe 1, 2 oder 3
(schnellstmoglich, akut oder nicht akut) sowie zur sachgerechten Versorgungsebene
ermoglichen. Zutreffend bedeutet, dass neben den in Satz 1 genannten Kriterien fol-
gende Mindestanforderungen erfillt sind:

a) Patientensicherheit: Das Kriterium der Patientensicherheit hat oberste Prioritat.
Unerwiinschte Ereignisse miissen durch die Ausgestaltung der Entscheidungskri-
terien erfasst und verhindert werden. Das Ersteinschatzungssystem muss geeig-
net sein, sehr schnell lebensbedrohliche Zustande und abwendbar gefahrliche
Krankheitsverlaufe mit hoher Sensitivitdt zu erkennen als auch Beratungsanlasse
mit geringer oder fehlender Dringlichkeit mit hoher Spezifitat zu identifizieren.
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b)  Vollstandigkeit: Das Instrument muss die haufigsten in der Notfallversorgung
auftretenden Beratungsanldsse abbilden und gezielt steuern konnen.

c) Diskriminationsfahigkeit: Das Instrument muss Falle mit gleicher Leitsymptoma-
tik bei unterschiedlichem Schweregrad unterscheiden kénnen.

d)  Reliabilitat: Das Instrument muss unabhangig von der einsetzenden Person oder
dem einsetzenden Ort zu bei einem identischen Sachverhalt zu gleichlautenden
Ergebnissen fihren.

e) Validitat: Das Instrument beruht, soweit verfligbar, auf wissenschaftlicher Evi-
denz und wird fortlaufend wissenschaftlich evaluiert (z. B. hinsichtlich der Zuord-
nung von Patienten mit schwerwiegenden Krankheitsverlaufen zu entsprechend
hohen Dringlichkeitsstufen, der Sterblichkeit oder von Komplikationsraten).

f) IT-Fahigkeit und Dokumentationsfahigkeit: In Krankenhausern der umfassenden
und der erweiterten Notfallversorgung (Stufen 3 und 2) im Sinne der Regelungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenh&dusern nach § 136¢ Abs. 4 SGB V erfolgt die Anwendung
des Instruments sowie die zeitgleiche Dokumentation softwaregestiitzt. Das
elektronische Programm zur Ersteinschatzung enthalt eine Schnittstelle, die an-
bieterunabhangige Interoperabilitdit im deutschen Gesundheitswesen sowie
eine Integration in das IT-System der Notaufnahme zur Dokumentation und Wei-
terleitung der erhobenen Daten gewaéhrleistet. Fiir das elektronische Programm
nach § 4 Abs. 2 liegt eine Konformitatsbescheinigung als Medizinprodukt der
Klasse lla gemald MDR vor und es besteht ein technischer Rund-um-die-Uhr-Ser-
vice zur Beseitigung von Stérungen.

Die Verfahren nach § 4 Abs. 1 und Abs. 2 kénnen in einem System zusammengefasst
werden, wenn gewadhrleistet ist, dass darin mindestens die zur Feststellung der sofor-
tigen Behandlungsnotwendigkeit tblichen Kriterien zu Durchfiihrung des Verfahrens
nach § 4 Abs. 1 berticksichtigt und die weiteren Kriterien des Verfahrens nach § 4 Abs.
2 erfillt sind.

Bestandteil der abgeschlossenen Ersteinschatzung ist ein elektronischer Bericht,
dem die Ergebnisse zu den Symptomen, der Dringlichkeitsstufe nach § 4 Abs. 1 oder
Abs. 2, der sachgerechten Versorgungsebene nach § 4 Abs. 2 und der empfohlenen
Fachrichtung zu entnehmen sind.

Qualitdtssicherung

Das Krankenhaus weist der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nach, dass

1.  die fir die Durchfihrung der Ersteinschatzungsverfahren eingesetzten Triage-
krafte an mindestens jahrlichen Fortbildungen in der Anwendung der eingesetz-
ten Ersteinschatzungsverfahren teilnehmen und

2.  esein stiandiges Verfahren des Qualitdtsmanagements in der Ersteinschatzung
implementiert hat.



§ 10 Evaluation

(1)  Zur Evaluation der Ersteinschdtzung nach dieser Richtlinie Gbermitteln die Kranken-
hauser standortbezogen bis zum 01.02. folgende Daten jeweils flir das gesamte zuriick-
liegende Kalenderjahr (Erfassungsjahr), erstmals zum 01.02.2024 an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

erhobene Dringlichkeitsstufe
sachgerechte Versorgungsebene

Zur Behandlung erforderliches Fachgebiet

1.
2
3
4.  Anzahl der in die vertragsarztliche Versorgung weitergeleiteten Falle
5 Anzahl der im Krankenhaus behandelten Falle sowie

6

Anzahl der arztlich bewerteten Fille mit korrigierter Ersteinschatzung.
Die Anzahl der im Krankenhaus behandelten Falle ist weiter zu differenzieren in:

1. Falle, bei denen infolge der Anwendung von § 4 Abs. 1 eine sofortige Behand-
lungsnotwendigkeit festgestellt wurde und

2. Falle bei denen eine Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung als sach-
gerechte Versorgungsebene gemald § 4 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 b) nicht méglich war.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst die Daten einem Evaluationsbericht zusam-
men, der entsprechend den Angaben nach Abs. 1 unterteilt ist und bildet darin regio-
nale und fachgebietsbezogene Auswertungen.

§ 11 Inkrafttreten

Die Richtlinie tritt am 1.7.2023 in Kraft. Sie ist ab dem Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fir alle
Krankenhauser verbindlich, die gemaR § 3 Abs. 1 Nr. 3 der den Regelungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdu-
sern gemal § 136¢c Absatz 4 SGB V der umfassenden Notfallversorgung (Stufe 3) zugeordnet
sind. Flir gemal § 3 Abs. 1 Nr. 2 dieser Richtlinie zur erweiterten Notfallversorgung (Stufe 2)
gehorende Krankenhduser ist sie ab dem 01.01.2024, fir gemal § 3 Abs. 1 Nr. 1 der Richtlinie
der Basisnotfallversorgung (Stufe 1) zugeordnete Krankenhauser ab dem 01.07.2024 und fiir
alle anderen nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser ab dem 01.01.2025 verbindlich.



[ll. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.]

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Entwurf C (Stand: 21. April 2022)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Tragende Griinde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemald § 120 Absatz 3b SGB V

Vom 21. Juli 2022

Inhalt

1. Ziel und Inhalt der Vorgaben..........ccccciiiiiieiiiiiiiiiiiiiniiiniesseseee 3
2. Eckpunkte der EntSCheidung......cccciiiiieniiiiiinniiiiiiiiiiiiiiniiieeennneessninesssssneeseses 4
21 Zu § 2 Kreis der einzuschitzenden Hilfesuchenden, Anwendungsbereich der
RV - 1o 1= o 4
2.2 Zu §& 3 Qualifikation des fiir die Ersteinschitzung eingesetzten medizinischen
Personals, Leitung der Notfallambulanz ...........cccceeiiiiiniiiiiieiiiiinniiniie. 4
2.3 Zu § 4 Ablauf des Ersteinschatzungsverfahrens ........ccccceveeerrencerencrennierenneeeeneeeeneens 5
2.4 § 5 Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung, Nachweis eines Falles nach §75
Abs. 1a, Satz 4 gegeniiber der Terminservicestelle.......cccciveeiereeniereererieniereeierenereeenereeneeens 6
2.5 § 6 Einbeziehung arztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarfs........c.civiiiiiiiiiiiiiiierinirieererieeierteneereanceeessereaseessssesssssesees 7
2.6 §7 Form und Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschitzung........... 8
2.7 §8 Eignung des Ersteinschatzungsverfahrens..........cccceeeeveeerrenceiencreeniereeneeeenecennnens 8
P2 I < B 0 8 23V | [T | 4o T 9
2.9  §11INKrafttreten ....ccccceeiiiiiieiiiiiiiiiiirr s saa s s s s s na s s s s enns 10
3. Biirokratiekostenermittlung .......ccccoiiveeiiiiiieiiiiiiiiiiiiii e 10

4, NV erfahrenSablaUS.......cecveieiiiiitiiiireeireireeeteirererereseesassesessassessesassessssassessssassasannns 10



5.



1. Ziel und Inhalt der Vorgaben

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung obliegt der Kassenarztlichen
Vereinigung. Hierzu wirken Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, medizinische
Versorgungszentren und die gesetzlichen Krankenkassen zusammen. Auferhalb der
Sprechzeiten umfasst der Sicherstellungsauftrag das Angebot ambulanter medizinischer
Versorgung fiir diejenigen Hilfesuchenden, deren Behandlungsbediirftigkeit keinen Aufschub
bis zur reguldren Praxisoffnung duldet und deren Beschwerdebild keinen Anlass zur
notfallmedizinischen Intervention gibt.

Der Gesetzgeber und das Bundessozialgericht sehen fiir diese, ausschlieRlich bis zur
Weiterbehandlung in Vertragsarztpraxen Uberbrickende, Versorgung die enge Kooperation
mit und Einbindung von zugelassenen Krankenhdusern vor. Nach § 75 Abs. 1b SGB V sollen die
Kassenarztlichen Vereinigungen den Notdienst auch durch Kooperation und eine
organisatorische Verknilipfung mit zugelassenen Krankenhausern sicherstellen; hierzu sollen
sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenh&dusern einrichten oder Notfallambulanzen
der Krankenhduser unmittelbar in den Notdienst einbinden. Krankenhduser sollen danach
insbesondere dann in die ambulante vertragsarztliche Versorgung aulerhalb der
sprechstundenfreien Zeiten einbezogen werden, wenn ein vertragsarztliches Angebot
Ublicherweise nicht zur Verfligung steht. Die unwirtschaftliche Vorhaltung vertragsarztlicher
Praxen auch an Feiertagen und zu Nachtzeiten wird damit vermieden; ineffiziente
Doppelstrukturen werden abgebaut und es wird der Realitdt Rechnung getragen, in der die
Notfallambulanzen auBBerhalb der regularen Praxiséffnungszeiten einen wichtigen Beitrag zu
ambulanten Notfallversorgung leisten. Gleichwohl entlasten die Kassenarztliche
Vereinigungen zu Zeiten eines hohen Aufkommens von ambulant Hilfesuchenden durch die
Bereitstellung von Bereitschaftsdienstpraxen am Krankenhausstandort die Notaufnahmen
von Krankenhdusern. Sofern sie tatig werden, umfasst das Leistungsspektrum die die
erforderlichen MaRBnahmen umfassende ambulante Notfallversorgung, bis wieder eine
reguldre vertragsarztliche Versorgung durch Leistungserbringer im Sinne von § 95 Abs. 1 SGB
V zur Verfigung steht. Diese vom Gesetzgeber und der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts vorgegebenen Grundsdtze werden in § 1 Abs. 1 der Richtlinie
hervorgehoben.

Nicht zuletzt durch die auch in den Medien dargestellte Uberlastungssituation von
Krankenhausnotaufnahmen hat der Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss den
Auftrag erteilt, in einer Richtlinie sowohl die strukturierte Ersteinschatzung von
Hilfesuchenden im Krankenhaus als auch die Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung
und weitere Punkte zu regeln. Die vorliegende Richtlinie enthalt zu den in § 120 Abs. 3b SGB
V genannten Aspekten konkrete Anforderungen und Umsetzungsschritte. Aus folgenden
Grinden ist ein schrittweises Vorgehen vorgesehen: Zum einen liegen zum Zeitpunkt der
Abfassung der Richtlinie noch nicht alle technischen Voraussetzungen fiir die Anwendung
weitergehender, strukturierter Ersteinschatzungssysteme in Krankenhdausern vor. Zum
anderen sind die Voraussetzungen insbesondere fiir die technische Vernetzung von
Krankenhdusern und den Terminservicestellen der Kassenérztlichen Vereinigungen noch zu
schaffen.

Es ist das Ziel des im Sinne der Richtlinie zur Anwendung kommenden
Ersteinschatzungsverfahrens, eine qualifizierte und standardisierte Ersteinschdtzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs zu ermoglichen sowie die Notwendigkeit, den Zeitpunkt
und den Versorgungsort der ambulanten Notfalloehandlung zu klaren. Aus Griinden eines
einheitlichen Normenverstiandnisses werden Personen, die sich an Krankenhduser zur
ambulanten Behandlung wenden, wie in den gesetzlichen Vorgaben des § 120 Abs. 3b SGB V
gesamthaft als , Hilfesuchende” bezeichnet.



Unbenommen der Anforderungen dieser Richtlinie ist die Einbettung der hier geregelten
Vorgaben in eine erforderliche Gesamtreform der Notfallversorgung zu erwarten. Es wird
davon ausgegangen, dass sich die in der Richtlinie geregelten Bereiche nahtlos in eine solche
Gesamtreform integrieren lassen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

2.1 Zu § 2 Kreis der einzuschatzenden Hilfesuchenden, Anwendungsbereich der
Vorgaben

Alle gesetzlich Krankenversicherten, die sich mit akuten Anliegen aullerhalb der
Sprechstundenzeiten zur ambulanten Versorgung an ein Krankenhaus wenden, haben
Anspruch auf eine strukturierte Ersteinschatzung nach dieser Richtlinie. Gleichermal3en haben
alle Krankenhduser, die eine ambulante Notfallversorgung nach § 76 Abs.1 Satz 2 SGB
durchfiihren und entsprechende Leistungen gegeniiber der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung zur Abrechnung bringen, die Anforderungen dieser Richtlinie zu erfiillen. Eine
Differenzierung nach Krankheitsgebieten, Wohnort oder anderen Kriterien findet demnach
nicht statt. Die Durchfiihrung der Ersteinschatzung ergibt sich alleinig zur Abkldrung der
medizinischen Notwendigkeit einer ambulanten Behandlung in einem Krankenhaus.
Unbenommen von diesem Erfordernis ist die Behandlung von Patientinnen und Patienten im
Rahmen der Krankenhausversorgung nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V und die Priifung der
stationdren Behandlungsbedirftigkeit. In diesen Fallen stellt § 2 Abs. 2 der Richtlinie klar, dass
die Durchfiihrung der Ersteinschatzung nach dieser Richtlinie nicht erforderlich ist.

2.2 Zu § 3 Qualifikation des fiir die Ersteinschatzung eingesetzten medizinischen
Personals, Leitung der Notfallambulanz

Entsprechend des gesetzlichen Auftrages ist die Qualifikation des die Ersteinschdtzung
durchfihrenden Personals und die Einbeziehung darztlichen Personals in der Richtlinie
festzulegen. Dabei ist zwischen dem berechtigten Interesse nach hdéchstmoglichen
Ausbildungsstandards einerseits und der Verfligbarkeit solcher Gesundheitsfachberufe
andererseits abzuwagen. Festgelegt wird deshalb, dass die Ersteinschatzung durchfiihrenden
Mitarbeitenden der Notaufnahme Uiber einen Abschluss in einem einschldgigen, in der
Richtlinie konkret benannten, Gesundheitsberuf und Uber eine mindestens zweijahrige
Berufserfahrung in der inner- oder aufRerklinischen Notfallversorgung verfligen missen. Um
das Ersteinschatzungsverfahren in der gebotenen Sorgfalt durchfiihren zu kénnen, ist eine
Einweisung in die spezifischen Vorgehensweisen des gewahlten Systems unabdingbar.
Aufgrund des technischen Fortschritts, aber auch aufgrund der Etablierung der
Ersteinschdatzung als lernendes System in der Notaufnahme sind regelmaflige, mindestens
einmal jahrlich durchgefihrte, Fortbildungen durch Systemanwender wahrzunehmen.
Fortbildungen hierzu kénnen durch das Krankenhaus selbst organisiert werden. Alternativ ist
auch die Wahrnehmung externer Fortbildungsangebote denkbar. Hinsichtlich der
Qualifikation des im Einzelfall einbezogenen arztlichen Personals werden keine Vorgaben
gemacht. Zur Wahrung der Qualitat der Systemanwendung und damit der Patientensicherheit
sollte jedoch die Leitung der Notfallambulanz {iber die Zusatzbezeichnung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ oder eine gleichwertige Qualifikation verfligen.



2.3 Zu § 4 Ablauf des Ersteinschatzungsverfahrens

Das  Ersteinschdtzungsverfahren  berlcksichtigt  grundsatzliche zwei wesentliche
Entscheidungsschritte: Klarung der Dringlichkeit der Behandlung und Ausschluss einer vitalen
Bedrohung der Hilfesuchenden und bei fehlendem Vorliegen einer solchen eine Klarung des
Zeitpunkts und des Orts der ambulanten Versorgung.

Zunachst wird mit in der klinischen Versorgung etablierten Ersteinschatzungssystemen wie
MTS (Manchester Triage System) oder ESI (Emergency Severity Index) die Dringlichkeit einer
unmittelbar erforderlichen arztlichen Behandlung festgestellt. Die hier angesprochenen
klinischen Ersteinschatzungssysteme differenzieren nach 5 Kategorien. Die Kategorie 1
(Sofort) und Kategorie 2 (innerhalb von 10 Minuten) weisen auf eine mogliche vitale
Bedrohung der Hilfesuchenden hin so dass § 4 Abs. 1 der Richtlinie als Ort der unmittelbaren
Versorgung die Notaufnahme des Krankenhauses ausweist, ohne dass es einer
weitergehenden strukturierten Ersteinschatzung bedarf. Absatz 2 regelt das Vorgehen bei
Hilfesuchenden, die mindestens der Dringlichkeitsstufe 3 zugeordnet werden, also einem
Behandlungsbeginn innerhalb von 30 Minuten. In diesen Fillen ist das erweiterte
Ersteinschatzungsverfahren nach dieser Richtlinie durchzufiihren. Es hat das Ziel, die
sachgerechte Versorgungsebene unter Beachtung der zur Verfigung stehenden
Behandlungskapazitaten zu bestimmen.

Das Verfahren sieht nach Absatz 2 Nr. 1 grundsatzlich vier Zeitkorridore vor: Eine in diesem
Sinne schnellstmogliche ambulante Behandlung sollte innerhalb von vier Stunden, eine
Akutbehandlung innerhalb von 24 Stunden beginnen. Aufgrund der zeitlichen Abstdande durch
SchlieBung von Vertragsarztpraxen und -einrichtungen am Wochenende wird fur die der
Gruppe 3 zugeordneten Hilfesuchenden (nicht akuter ambulanter Behandlungsbedarf) eine
weitere, dritte Differenzierung bis 72 Stunden vorgenommen (Gruppe 3a) und eine vierte fur
Hilfesuchende, bei denen der Behandlungsbeginn nach 72 Stunden (Gruppe 3b) erfolgen
kann. Fir die Vornahme letztgenannter Differenzierung kann das Krankenhaus arztliches
Personal entsprechend § 6 Abs. 1 einbeziehen, falls erforderlich.

Diese zeitliche Differenzierung hat unmittelbare Konsequenzen sowohl fiir die Festlegung des
Versorgungsorts als auch fiir die Verbindlichkeit einer ggf. erforderlichen
Terminvereinbarung, wenn die vertragsarztliche Versorgung die als Ergebnis des erweiterten
Ersteinschatzungsverfahrens ausgewiesene sachgerechte Versorgungsebene ist.

§4 Abs. 2 Nr. 2 regelt die Versorgungsebenen der ambulanten Behandlung. Insgesamt werden
zwei Versorgungsebenen ausgewiesen, das Krankenhaus zur ambulanten Notfallboehandlung
nach § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V und die vertragsarztliche Versorgung. Letztere gliedert sich in
Notdienstpraxen gemaR § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V sowie nach § 95 SGB V an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische Versorgungszentren.

Die nach erweiterter Ersteinschatzung festgestellte erforderliche ambulante
Notfallbehandlung kann, sofern das Krankenhaus die sachgerechte Versorgungsebene ist oder
in dem zur Verfligung stehenden Zeitkorridor keine zumutbare Behandlungsmaglichkeit in der
an und fir sich sachgerechten Ebene vertragsarztlichen Versorgung besteht, im Krankenhaus
selbst erfolgen (Nr. 2 Buchstabe a).

Neben der Behandlung im Krankenhaus kann sich als Ergebnis der erweiterten
Ersteinschatzung auch eine vertragsarztliche Einrichtung als sachgerechte Versorgungsebene
ergeben. An Uber 600 Krankenhausstandorten mit entsprechend hohem Notfallaufkommen
sind zwischenzeitlich Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen etabliert, die zu
den Zeiten, an denen erfahrungsgemal vergleichsweise viele Hilfesuchende einer ambulanten
Behandlung bediirfen, gedffnet sind (Nr. 2 Buchstabe b). Das Versorgungsaufkommen variiert



dabei erheblich nach Wochentagen und Tagesstunden. Der Standort solcher Notdienstpraxen
sollte sich im Interesse einer nahtlosen Patientenversorgung in unmittelbarer Ndhe der
Notaufnahme befinden und erlaubt die unverziigliche Weiterleitung von Hilfesuchenden in
die vertragsarztliche Versorgung (Nr.2 Buchstabe b aa). Darliber hinaus kann insbesondere bei
weniger dringlichen Behandlungserfordernissen in entsprechenden zeitlichen Abstand auch
eine Weiterleitung in Vertragsarztpraxen oder Medizinische Versorgungszentren in Frage
kommen (Nr2., Buchstabe b bb). In Einzelfdllen kénnen dies auch Praxen sein, die zur
kurzfristigen Ubernahme von Hilfesuchenden aus Krankenhausambulanzen zur Verfiigung
(siehe auch § 5 Abs.2).

Sofern Hilfesuchende an Vertragsarztpraxen oder Medizinische Versorgungszentren
weitergeleitet werden ist nach den unter Nr. 3 vorgegebenen Fachrichtungen zu
differenzieren.

24 § 5 Weiterleitung in die vertragsarztliche Versorgung, Nachweis eines Falles nach
§75 Abs. 1a, Satz 4 gegeniiber der Terminservicestelle

Absatze 1 und 2.: Wenn als Ergebnis der erweiterten Ersteinschatzung die vertragsarztliche
Versorgung die sachgerechte Versorgungsebene nach Absatz 4 Nr. 2 Buchstabe b bb ist und
eine Weiterleitung in eine Notdienstpraxis nach Absatz 4 Nr.2 Buchstabe b aa ausscheidet,
prift das Krankenhaus die Verfligbarkeit eines Termins bei einer Vertragsarztpraxis oder
einem Medizinischen Versorgungszentrum. Hierfir koénnen sowohl die im Internet
verfligbaren Informationen nach § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V, das Terminbuchungssystem der
Terminservicestelle oder andere Buchungssysteme wie beispielsweise die Software Ivena
herangezogen werden. Erfahrungen aus Modellprojekten zeigen, dass auch die Nutzung
telemedizinischer Moglichkeiten eine angemessene Form der Weiterleitung in die
vertragsarztliche Versorgung darstellen kann. Entsprechend sind diese Versorgungsformen,
sofern verfligbar und geeignet, ebenso zu nutzen. Durch die Etablierung von Notdienstpraxen
an Krankenhausstandorten bestehen heute  schon vielfdltige  funktionelle
Kooperationsabsprachen, die durch die vorliegende Richtlinie unterstitzt, aber nicht
behindert werden sollen. Entsprechend kann das Versorgungsangebot nach dieser Richtlinie
durch weitergehende Kooperationen auf Ortsebene unterstiitzt werden.

Absatz 3: Auswertungen des Versorgungsaufkommens in Notaufnahmen zeigen, dass sich in
der Zeit von 22 bis 7 Uhr des Folgetags in der Regel wenige Hilfesuchende zum Zwecke der
ambulanten Versorgung vorstellen. In diesen Zeiten wiare es in einem hohen MaRe
unwirtschaftlich und mit Blick auf die immer knapper werdenden arztlichen Ressourcen auch
nicht darstellbar, parallel zu den ohnehin durchgehend zur Notfallversorgung verpflichteten
Krankenhdusern eine parallele ambulante Versorgungsebene am Krankenhaus vorzuhalten. In
diesen Zeiten Ubernimmt grundsatzlich das Krankenhaus die Behandlung fiir diejenigen
Hilfesuchenden, fiir die die Ersteinschdatzung einen Behandlungsbeginn innerhalb der
nadchsten vier Stunden ausgewiesen hat. Unbenommen davon kdnnen lokale Regelungen die
Weiterleitung auch in diesen Zeiten vorsehen. Ohne eine solche Regelung besteht aber keine
Verpflichtung fir die Krankenhduser, fir diese Hilfesuchenden nach einem ambulanten
Versorgungsangebot zu suchen.

Absatz 4: Das Krankenhaus bucht fur Hilfesuchende im Sinne von Absatz 1, fiir die ein
Behandlungsbeginn innerhalb eines Zeitraums bis zu 24 Stunden erforderlich ist, verbindlich
einen Termin in einer Vertragsarztpraxis oder einem Medizinischen Versorgungszentrum in
zumutbarer Entfernung. Als zumutbar werden dabei grundsatzlich bis zu 30 PKW-Fahrminuten
vom Wohnort des Hilfesuchenden aus angesehen. Das Krankenhaus bedient sich dabei des
Terminbuchungssystems der Terminservicestelle der Kassenarztlichen Vereinigung entweder



Uber telefonische Kontaktaufnahme oder durch Nutzung der elektronischen
Terminbuchungsplattform, sofern die EDV-technische Ausstattung des Krankenhauses dies
erlaubt. Bei Hilfesuchenden, deren von der erweiterten Ersteinschatzung ermittelter
Behandlungsbeginn innerhalb eines Zeitraums von 24 bis 72 Stunden liegt, ist das
Krankenhaus zur verbindlichen Terminbuchung nicht verpflichtet. Es kann aber auch fir diese
Hilfesuchenden von der Mdglichkeit der verbindlichen Terminbuchung (ber das
Terminbuchungssystem der Terminservicestelle Gebrauch machen.

Alle anderen Hilfesuchenden, fir die ein Behandlungsbeginn in der vertragsarztlichen
Versorgung nicht innerhalb von 72 Stunden nach Besuch der Notaufnahme ermittelt worden
ist, unterstiitzt das Krankenhaus bei der Terminfindung durch Bereitstellung der in Absatz 4
beschriebenen essenziellen Informationen. Sofern das Krankenhaus die elektronische
Terminbuchungsoption der Terminservicestelle nutzt, kdnnen solche Hilfesuchende mit
einem Vermittlungscode versehen werden, der zur selbststdndigen Terminbuchung oder zur
telefonischen Terminbuchung Gber die Terminservicestelle auch in solchen Féllen dient, die
sonst eine hausirztliche Uberweisung voraussetzen. Gleiches gilt fiir der Dringlichkeitsgruppe
1 und 2 zugeordnete Hilfesuchende, die eine verbindliche Terminbuchung durch das
Krankenhaus nicht wiinschen.

Absatz 5 stellt klar, dass bei fehlender zeitlicher und raumlicher Verfligbarkeit zumutbarer
vertragsarztlicher Versorgungsangebote das Krankenhaus die Behandlung selbst durchfiihren
kann. In diesen Fallen ist zu dokumentieren, dass und weshalb eine Weiterleitung in die
vertragsarztliche Versorgungsebene nicht moglich war.

Mit der Méglichkeit der Nutzung des Terminbuchungssystems der Terminservicestelle durch
die Krankenhduser wird erreicht, dass Akutpatienten das Krankenhaus mit einem
verbindlichen Termin bei einer Arztpraxis verlassen, wenn sie nach Durchfliihrung des
erweiterten Ersteinschatzungsverfahrens in die ambulante Versorgung weitergeleitet werden
sollen. Auf diesem Wege werden unerwiinschte ,Drehtlreffekte” in Form der
Wiedervorstellung von Hilfesuchenden in der Notfallambulanz des Krankenhauses vermieden,
die keinen zeitnahen ambulanten Behandlungstermin gefunden haben. Zugleich wird dadurch
erreicht, dass die Krankenhduser mit einem lberschaubaren Aufwand kurzfristig verbindlich
prifen konnen, ob die erforderlichen vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten innerhalb
des zur Verfligung stehenden Zeitfensters vorhanden sind oder ob sie — trotz Ermittlung der
vertragsarztlichen Versorgung als sachgerechte Versorgungsebene — den Hilfesuchenden
selbst als Notfall ambulant behandeln kénnen. Dieser Prozess dient der Entlastung der
Notfallambulanzen. Wegen der Vor-Ort-Buchung eines verbindlichen Behandlungstermins
reduziert er zudem zeitintensive Diskussionen mit eine Behandlung im Krankenhaus
begehrenden Hilfesuchenden, die das Krankenhaus in die vertragsarztliche Versorgung
weiterleiten mochte.

2.5 § 6 Einbeziehung arztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarfs

Wird als Ergebnis der durch eine qualifizierte Fachkraft durchgefiihrten, erweiterten
Ersteinschatzung die vertragsarztliche Versorgungsebene als sachgerecht ausgewiesen,
obliegt es dem Krankenhaus, durch Verfahrensregeln den Einbezug arztlichen Personals vor
der Weiterleitung der Hilfesuchenden festzulegen. Der Einbezug kann auch auf dem Wege der
Telekonsultation organisiert werden. Dabei ist die Bertlicksichtigung der Patientensicherheit
und der Haftung fiir die Entscheidung zu bericksichtigen. Die Notwendigkeit des Einbezugs
ergibt sich aus der individuellen Fallkonstellation, der Qualifikation und Erfahrung der die
Ersteinschatzung durchfihrenden Pflegefachkraft und der zeitlichen und raumlichen



Verfligbarbarkeit vertragsarztlicher Versorgungsangebote. In diesem Sinne beschreibt Absatz
2 die Situation einer in unmittelbarer Nahe befindlichen Notdienstpraxis, die eine nahtlose
arztliche Weiterbehandlung ermoglicht. In diesen Féallen ist ein Arztkontakt in der
Notaufnahme regelmaRig entbehrlich. Sofern aufgrund der arztlichen Bewertung das Ergebnis
der erweiterten Ersteinschatzung korrigiert wird, ist dies zu dokumentieren (Absatz 3).

2.6 §7 Form und Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschatzung

Nach Durchfiihrung des erweiterten Ersteinschatzungsverfahrens liegen wichtige
Informationen zum Krankheitsgeschehen und zur Behandlung von Hilfesuchenden vor. In § 7
Abs.1 werden deshalb diese Informationen im Einzelnen benannt. Die Dokumentation dieser
Informationen soll elektronisch, beispielsweise in daflir vorgesehenen Funktionen des
Krankenhausinformationssystems, erfolgen. Diese Informationen sind zudem essenziell fir
die Weiterbehandlung der Hilfesuchenden in der vertragsarztlichen Versorgung. Hierzu gehort
auch die Weitergabe der Daten einer verbindlichen Terminvereinbarung oder eines
Vermittlungscodes zur Buchung eines Termins ohne hausirztliche Uberweisung nach §5 Abs.
4 an die betroffenen Hilfesuchenden entweder in Form eines Ausdrucks oder, sofern technisch
moglich und gewinscht, in elektronischer Form. Bei Vorliegen der technischen
Voraussetzungen kdnnen mit Einverstindnis der Hilfesuchenden die Informationen nach
Absatz 1 der Terminservicestelle oder der vermittelten Vertragsarzte oder Einrichtung durch
das Krankenhaus zur Verfligung gestellt werden.

Neben der Information der Hilfesuchenden, der Terminservicestelle und ggf. der betroffenen
Vertragsarzte und Einrichtungen regelt Absatz 2 die Information der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung. Die Ubermittlung der benannten Informationen im Einzelfall
(u.a. Dringlichkeitsstufe sowie Begrindung fir die sachgerechte Versorgungsebene,
Begriindung, weshalb keine Behandlung in der vertragsarztlichen Versorgungsebene mdglich
war) ist zusammen mit dem Abrechnungsdatensatz an die Kassenarztliche Vereinigung zu
Ubermitteln.

Absatz 3 definiert die Akut-Fallnummer, die sich aus dem Standortkennzeichen, dem Datum
und der laufenden Fallnummer zusammensetzt.

2.7 §8 Eignung des Ersteinschitzungsverfahrens

Nachdem der Prozess der Ersteinschdatzung von Hilfesuchenden traditionell von der
individuellen, ortstypischen Organisation des Krankenhauses bestimmt wurde, haben
internationale Erfahrungen gezeigt, dass die standortiibergreifende Strukturierung dieser
Ersteinschatzung zur Verbesserung der Prozessqualitdt maRgeblich beitrdgt. So sind heute
schon Ersteinschatzungssysteme zur Bewertung der Dringlichkeit der Behandlung Standard
fur alle Krankenhduser mit einer Notfallstufe nach §136¢c Abs.4 SGB V des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Samtlichen strukturierten Ersteinschatzungssystemen - sowohl den zur
Bewertung der Dringlichkeit der Behandlung als auch der erweiterten Ersteinschatzung zur
Identifikation der geeigneten Versorgungsebene verwendeten — liegen strukturierte,
symptomabhangige Abfolgen von Fragen und Antwortoptionen zu Grunde, deren
Geeignetheit in entsprechenden wissenschaftlichen Untersuchungen als nachgewiesen gilt.
Nur so kann sichergestellt werden, dass dem Primat der Patientensicherheit in
angemessenem Umfang Rechnung getragen wird. Vermieden werden soll, dass relevante
Symptome und Beschwerdebilder Gbersehen werden kénnen. Sofern vorhanden, kénnen
auch integrierte Systeme, die sowohl die Dringlichkeit als auch die Identifikation der
sachgerechten Versorgungsebene zum Inhalt haben, eingesetzt werden. Unbenommen
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hiervon ist auch die Kombination der notfallmedizinischen Dringlichkeitseinschatzung z.B.
durch MTS oder ESI mit einem dedizierten Ersteinschatzungssystem zur ambulanten
Versorgungsebene maoglich.

Die Durchfiihrung der Ersteinschatzung darf durch die Verwendung solcher Systeme nicht in
unsachgemaRer Weise verlangert werden. Evaluationen zeigen, dass der Vorgang innerhalb
weniger Minuten abschlieBbar sein muss (Absatz 2).

Absatz 3 nennt die Anforderungen an das zum Einsatz kommende Ersteinschatzungssystem.
Da derzeit noch nicht absehbar ist, ob die fiir die erweiterte Ersteinschatzung in Betracht
kommenden Systeme nicht akut behandlungsbediirftige Hilfesuchende der Gruppe 3 in die
Untergruppe 3a oder 3b einordnen kann, geniigt es, wenn das eingesetzte System eine
Unterteilung in die Gruppe 1 (schnellstmaoglich), 2 (akut) oder 3 (nicht akut) im Sinne von § 4
Abs. 2 Nr. 1 ermoglicht. Oberste Prioritat fiir das eingesetzte Ersteinschatzungssystem hat das
Kriterium der Patientensicherheit. Alle gefahrlichen Krankheitsverldaufe miissen in hohem
MalRe zutreffend erkannt werden (hohe Sensitivitdt) — auch auf die Gefahr hin, weniger
gravierende Beratungsanlasse falschlich dieser Klassen zuzuordnen. Umgekehrt dirfen in der
Klasse weniger gravierenden Beratungsanlasse keine dringlichen Krankheitsverldufe
enthalten sein (hohe Spezifitdt). Das Ersteinschatzungssystem muss zudem héaufige, in der
Notaufnahme auftretende Beratungsanldssen erfassen und gezielt zuordnen. Hierzu gehéren
demnach auch alle relevanten Altersgruppen. Die Anwendung des Instruments muss
unabhdngig von Ort und durchfiihrender Person gleichlautende Ergebnisse nachweisbar
produzieren. In allen relevanten Kategorien ist ein solcher Nachweis in wissenschaftlichen
Evaluationen zu erbringen, das System fortlaufend zu evaluieren und ggf. anzupassen.
Vorzugsweise werden die Ergebnisse in einschldgigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen
publiziert, um das jeweilige System selbst und die strukturierte Ersteinschdatzung insgesamt
als Instrument der verbesserten Versorgung von Hilfesuchenden weiterentwickeln zu kénnen.

Die Durchfihrung und deren Dokumentation wird durch eine elektronische Anwendung
erheblich erleichtert. Es ist deshalb vorgesehen, dass Krankenhduser mit einem
erfahrungsgemaB hohen Fallaufkommen, namlich solchen der umfassenden und der
erweiterten Notfallversorgung nach den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Notfallstrukturen an Krankenhdusern nach §136¢c Abs. 4 SGB V, bei Verfligbarkeit
entsprechender Softwaresysteme die Ersteinschatzung nach dieser Richtlinie
softwaregestitzt durchfihren sollen. Zur zukunftsfahigen Vernetzung der Strukturen sollte
die Software eine elektronische Schnittstelle zum Austausch relevanter Informationen
zwischen den an der Versorgung Beteiligten enthalten. Mit der Konformitatsbescheinigung als
Medizinprodukt der Klasse lla wiederum gehen Anforderungen an das Produkt selbst, die
Gewadhrleistung und Haftung der Anbieter fir das zum Einsatz kommende
Ersteinschatzungssystem einher, die den Einsatz in der Notaufnahme absichern. In Anbetracht
des Anwendungsfeldes des Ersteinschdtzungssystems in Notaufnahmen ist durch Anbieter ein
technischer Rund-um-die-Uhr-Service zur Beseitigung von Stérungen durch die Anbieter
sicherzustellen. Bestandteil des Systems ist die Erstellung eines elektronischen Berichts der
die Ergebnisse zu den Symptomen, der Dringlichkeitsstufe und der sachgerechten
Versorgungsebene beinhaltet.

2.8 § 10 Evaluation

Zur Bewertung sowohl der Angemessenheit als auch der Wirksamkeit der Richtlinienvorgaben
fihrt der Gemeinsame Bundesausschuss eine jahrliche Auswertung von zentralen Eckdaten
der bundesweiten Anwendung der strukturierten Ersteinschatzung in Notaufnahmen durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss durch. Aufgrund des erforderlichen zeitlichen Vorlaufs



bis zur flaichendeckenden Einrichtung einer strukturierten Ersteinschatzung in den
Notaufnahmen aller zugelassenen Krankenhduser und der Datensammlung eines
vollstandigen Kalenderjahres missen die die Ersteinschdatzung durchfihrenden
Krankenh&user die Daten erstmalig zum 01.02.2024 an den Gemeinsamen Bundesausschuss
Ubermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann sich dabei der Unterstiitzung von
Eigeneinrichtungen bedienen.

Die Ergebnisse werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in einem Ergebnisbericht
zusammengefasst und veroéffentlicht. Die Berichte kdnnen zudem als Grundlage fir die
Bewertung der ergriffenen MaBnahmen und Ausgangspunkt von Weiterentwicklungsschritten
der Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss genutzt werden.

2.9 § 11 Inkrafttreten

Fiir viele Krankenhduser, insbesondere diejenigen die tiber eine Notfallstufe nach §136¢c Abs.4
SGB V verfligen, liegen heute schon wesentliche Voraussetzungen fiir zeitnahe Installation
eines erweiterten Ersteinschatzungssystems vor. Aufbauend auf der
Dringlichkeitseinschdtzung z.B. per MTS oder ESI schlieBen sich die nachsten Schritte der
erweiterten Ersteinschatzung zum ambulanten Behandlungszeitpunkt und zur angemessenen
Versorgungsebene an. Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Richtlinie liegt jedoch noch
kein anerkanntes Ersteinschatzungssystem fiir die Priifung des Vorliegens eines ambulanten
Notfalls in Krankenh&dusern vor. Solche Systeme werden friihestens fiir das Jahr 2023 erwartet.
Gleiches gilt fiir die technische Vernetzung der Krankenhduser mit der Terminservicestelle.
Die Einflihrung einer strukturierten Ersteinschatzung erfordert zudem die Umstellung von
Standardabldufen in den Notaufnahmen der Krankenhauser sowie die Installation digitaler
Voraussetzungen sowohl zur Weiterleitung von Hilfesuchenden unter Nutzung von
elektronischen Buchungssystemen, als auch zur softwaregestiitzten Ersteinschatzung. Aus
diesen Griinden wird die Richtlinie am 01.07.2023 zunachst fiir die Krankenh&duser verbindlich,
die sowohl lber einen entsprechend fortgeschrittenen Organisationsgrad der Notaufnahme
als auch ein hohes tagliches Aufkommen an Hilfesuchenden verfligen und im gestuften G-BA-
System von Notfallstrukturen der umfassenden Notfallversorgung (Stufe 3) zugeordnet sind.
Die Vorgaben der Richtlinie werden nach stufenweiser Einfihrung an den Krankenhausern,
die Uber eine Notfallstufe verfligen, fir alle Krankenhduser spatestens am 01.01.2025
verbindlich.

3. Biirokratiekostenermittlung

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

4, Verfahrensablauf

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt

5. Fazit

Wird durch Geschdiftsstelle ergénzt
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Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Entwurf D (Stand: 21. April 2022)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die
sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wen-
den gemalR § 120 Absatz 3b SGB V

Vom 21. Juli 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2022 folgende Erstfassung
der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchen-
den, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz
3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossen:

l. Die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden gemal § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird wie
folgt gefasst:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,
die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden

gemadR § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)



§1 Zielsetzung

(1)

(2)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschliel3t Vorgaben zur Durchfiihrung einer qua-
lifizierten und standardisierten Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von
Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein
Krankenhaus wenden. Ziel der Regelungen ist Sicherstellung einer bedarfsgerechten ambu-
lanten arztlichen Notfallversorgung mit Hilfe eines strukturiertes Einschatzungsinstruments
zur Entlastung von Notaufnahmen von Patienten, die kein akuter medizinischer Notfall sind,
fiir die die vertragsarztliche Versorgung mit den in § 95 Absatz 1 Satz 1 genannten Leistungs-
erbringern die sachgerechte Versorgungsebene darstellt.

Die qualifizierte und standardisierte Ersteinschdtzung hat drei Ziele:

- die Feststellung der medizinischen Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs fiir eine ange-
messene zeitnahe Versorgung,

- die Priifung der entsprechenden Versorgungsebene, in der eine als notwendig erachtete
arztliche Behandlung erfolgen kann und

- die strukturierte Weiterleitung an Notdienstpraxen gemafd § 75 Absatz 1b Satz 2 SGB V
oder an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische Ver-
sorgungszentren gemal § 95 Absatz 1 SGB V.

§ 2 Kreis der ersteinzuschatzenden hilfesuchenden Patienten

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Suchen gesetzlich Krankenversicherte ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus mit
einem von ihnen fiir dringend gehaltenen gesundheitlichen Anliegen auf (hilfesuchende Pati-
enten), ist ein Ersteinschatzungsverfahren nach diesen Vorgaben durchzufihren.

Die Vorgaben nach dieser Regelung gelten nicht fiir hilfesuchende Patienten, die aufgrund
einer drztlichen Verordnung zur Krankenhausbehandlung in die Notaufnahme kommen. Die
Vorgaben lassen die Regelung des § 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V unberihrt.

Werden Patienten durch den Rettungsdienst ohne direkten Notarztkontakt in das Kranken-
haus eingeliefert oder kommen sie auf Grundlage einer Einschatzung der telefonischen Vor-
abklarung der kassenarztlichen Bereitschafts-Hotline, erfolgt eine Ersteinschatzung zur Dring-
lichkeit des medizinischen Versorgungsbedarfs. Eine Steuerung dieser Patienten erfolgt aus-
schlieBlich in die Notaufnahme des Krankenhauses oder in die Notdienstpraxis am Standort,
sofern eine KV Notdienstpraxis am Standort besteht und diese arztlich besetzt ist.

Krankenhauser oder Einrichtungen, welche das Modul Notfallversorgung Kinder (§ 25 der Re-
gelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern ge-
malk § 136¢c Absatz 4 SGB V) erfiillen, missen aufgrund ihres speziellen Versorgungsangebots
das Einschatzungsverfahren nach diesen Regelungen nur dann durchfiihren, wenn das imple-
mentierte Ersteinschatzungsinstrument die dafiir notwendigen fachspezifischen Module ent-
halt.

Krankenhaduser oder Einrichtungen, welche das Modul Spezialversorgung (§ 26 der Regelun-
gen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR §
136¢c Absatz 4) erfiillen, unterliegen aufgrund ihres speziellen Versorgungsangebots nur dann
diesen Regelungen zum Einschatzungsverfahrens, wenn das implementierte Ersteinschat-
zungsinstrument die dafiir notwendigen fachlichen Module enthalt.



§ 3 Kooperation und Strukturvorgaben fiir die Zusammenarbeit der Versorgungspartner

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Vorgaben gelten fiir samtliche Krankenhd&user, die bei Vorliegen der Voraussetzungen fiir
Hilfesuchende ambulante Notfallleistungen nach § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V erbringen. Die Vor-
gaben werden aber differenziert nach der am Krankenhaus verfligbaren Infrastruktur der am-
bulanten Notfallangebote, z.B. mit integrierten Notdienstpraxen, umgesetzt.

Die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Zustandigkeitsgebiet sich das Krankenhaus befindet,
in dem die Ersteinschatzung durchgefihrt wird, stellt diesem zur Erflllung der Vorgaben nach
Absatz 3 rechtzeitig verlassliche und aktuelle Informationen zur Verfiigung, aus denen zwei-
felsfrei die Verfiigbarkeit von Partnerpraxen hervorgeht. Dabei konnen technische Mittel ein-
gesetzt werden, sofern diese von den Kassenarztlichen Vereinigungen (nach einer Ubergangs-
zeit fur KV und Krankenhduser verpflichtend ) bereitgestellt und vom Krankenhaus unterstitzt
werden. Sind Notdienstpraxen vor Ort, missen die Kassenarztlichen Vereinigungen dem Kran-
kenhaus die Sprechstundenzeiten und die Verfligbarkeit facharztlichen Personals zuverlassig
bekanntgeben.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen legen fir das Krankenhaus zustandige vertragsarztliche
Praxen (Partnerpraxen) fest und tibernehmen die hierzu notwendigen vertraglichen Verein-
barungen mit diesen (Vereinbarungen zwischen KVen, Krankenhdusern und den Partnerpra-
xen). Fur die Weiterleitung von Patienten an Partnerpraxen missen die Informationen gemalR
Absatz 2 mindestens Angaben zum Standort und Entfernung des Leistungserbringers in Fahr-
zeitminuten, zu verfigbaren Behandlungskapazitdaten (kontinuierlich aktualisiert, Echtzeit)
und die nachfolgend aufgefiihrte Differenzierung der Fachrichtungen beinhalten. Dabei wird
davon ausgegangen, dass die hier genannten facharztlichen Einrichtungen tber die fur die Er-
fallung der facharztlichen Untersuchung und Behandlung notwendigen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden verfiigen:

- Allgemeinmedizin oder Innere Medizin (hausarztliche Versorgung)
- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Allgemeinchirurgie

- Gynakologie und Geburtshilfe

- Urologie

- Augenheilkunde

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

- Dermatologie

- Neurologie

- Padiatrie

- Psychiatrie

Fiir die Weiterleitung an eine Notdienstpraxis am Krankenhaus sind verlassliche Informatio-

nen zu deren Sprechstundenzeit und der Verfligbarkeit von facharztlichem Personal dort be-
reitzustellen.

§ 4 Qualifikation des medizinischen Personals, das in der Ersteinschdtzung eingesetzt wird

(1)

Qualifikation der Einschatzungsfachkraft

Fir die Ersteinschdtzung wird der verantwortlichen Aufgabe entsprechend qualifiziertes Per-
sonal eingesetzt:

a) Die Ersteinschatzung wird durch ein validiertes digitales Ersteinschatzungsinstrument
unterstitzt und wird von einer Pflegefachkraft (oder vergleichbarer medizinisch ausge-
bildeter Krafte) durchgefiihrt, die Uber eine Berufs- und Praxiserfahrung in der



Notfallversorgung von mindestens zwei Jahren verfligt. Sie muss zudem in der Anwen-
dung des Ersteinschatzungsinstruments einschlieBlich des integrierten Triage- und Prio-
risierungsverfahrens geschult sein.

b)  Ersteinschatzungskrafte sind regelmaRBig im Erkennen von Notfallleitsymptomen, die
Hinweise auf lebensbedrohliche Zustdnde oder abwendbar gefahrliche Krankheitsver-
ldufe geben, zu trainieren und missen regelmaRig die Mdglichkeit zur Teilnahme an
Qualitatszirkeln unter arztlicher Beteiligung haben, um kritische Ereignisse im Zusam-
menhang mit der Ersteinschatzung von Notfallpatientinnen- und Patienten besprechen
zu kdnnen.

(2)  Arztliche Qualifikationen

Zur Gewahrleistung der Patientensicherheit steht fiir die Ersteinschdtzung ein Arzt oder
eine Arztin des Krankenhauses mit mindestens zwei Jahren Berufserfahrung in der Not-
fallversorgung zur Verfligung, die von der Einschatzungskraft nach Satz 1 insbesondere
bei Fragen zur Behandlungsdringlichkeit, zur geeigneten Versorgungsebene und zur Ab-
sicherung der Weiterleitungsentscheidung hinzugezogen werden kann.

(3) Terminvermittlungsservice

In der Anlaufstelle zur Ersteinschatzung kann, dann wenn eine Vertragsarztliche Notfall-
praxis am Ort ist, die qualifizierte Ersteinschatzungskraft durch eine geschulte Service-
kraft (Flow-Management) der KV unterstiitzt und entlastet werden, die Aufgaben der
verbindlichen Terminkoordination nach der Entscheidung zur Weiterleitung in andere
Versorgungsebenen Gbernimmt. Die Qualifikation zu dieser nachgeordneten und in der
Regel von der zustandigen KV gestellten Tatigkeit, kann von den Voraussetzungen fir
die Einschatzungsfachkraft abweichen.

(4) In Krankenhdusern der gestuften Notfallversorgung gelten die dort fir die Priorisierung der
Behandlungsdringlichkeit vorgegebenen Regelungen zur die Qualifikation des eingesetzten
Personals.



§5
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Das Verfahren

Die Ersteinschatzung wird an einer zentralen und fir die Patientinnen und Patienten gut er-
kennbaren Stelle im Krankenhaus durchgefiihrt.

Hilfesuchende, die eigenstandig ein Krankenhaus aufsuchen oder durch den Rettungsdienst
eingeliefert werden, fir die keine drztliche Einweisung in die Zentrale Notaufnahme vorliegt
oder bei denen im Rettungswagen kein unmittelbar behandlungsbediirftiger, lebensbedrohli-
cher Zustand festgestellt wurde, erhalten eine Ersteinschatzung.

Die standardisierte, durch digitale Instrumente unterstiitzte Ersteinschdtzung sieht drei
Schritte vor, in denen die Dringlichkeit eines medizinischen Behandlungsbedarfs, die Versor-
gungsebene sowie das Verfahren zur verbindlichen Weiterleitung in ambulante vertragsarzt-
liche Angebote strukturiert festgelegt ist.

Die erste Stufe zur Erfassung der Behandlungsdringlichkeit basiert auf und integriert das
strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatientinnen und —patienten gemal} den Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach § 136¢
Absatz 4 SGB V als integralen Bestanteil. Das Ersteinschatzungsinstrument ist in diesem Sinn
integrativ und nicht additiv konzipiert. Diese Priorisierung erfolgt anhand einer Bewertung der
Symptome in einer flinf-stufigen Dringlichkeitsskala innerhalb von zehn Minuten nach Anmel-
dung im Krankenhaus.

Die Dringlichkeitsstufen 1-3 gemaR § 5 Absatz 4 bedingen einen sofortigen Behandlungsbedarf
und eine Behandlung im Krankenhaus tiber die Zentrale Notaufnahme. Die verpflichtende Pri-
fung einer ambulanten vertragsarztlichen Behandlungsmoglichkeit entféllt fir diese Patientin-
nen und Patienten. Dringlichkeitsstufen 4 und 5 bedingen einen arztlichen, aber keinen sofor-
tigen Behandlungsbedarf. In diesen Fallen istin der zweiten Stufe des zur Anwendung kom-
menden Systems zur Benennung der Versorgungsebene eine Weiterleitung an Notdienstpra-
xen gemalR § 75 Absatz 1b SGB V oder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte und medizinische Versorgungszentren gemal § 95 Absatz 1 SGB V zu priifen. Diese Prii-
fung erfolgt unter Berlicksichtigung der Verfligbarkeit ambulanter vertragsarztlicher Ange-
bote bezliglich der

- im Rahmen vertraglich geregelter Zusammenarbeit mit Partnerpraxen (Verbindlichkeit)
- zeitlichen Erreichbarkeit (Sprechzeiten der ambulanten Angebote)

- der zumutbaren Entfernung (fiir Praxen nicht am oder um den Standort des Kranken-
hauses)

- der moglichen Einbindung der fiir erforderlich gehaltenen Facharzte und -arztinnen.

Auch hilfesuchende Patienten der Dringlichkeitsstufen 4 und 5 kdnnen nach dieser Prifung
ggf. in die Zentrale Notaufnahme weitergeleitet werden

Verfiigt das Krankenhaus (iber eine vertragsarztliche integrierte Notfallpraxis am Ort des Kran-
kenhauses, kdnnen Notfallpatienten ohne arztliche Sichtung an diese in den Sprechzeiten und
bei erforderlicher facharztlicher Besetzung an diese verwiesen werden.

Vor jeder Weiterleitung an Versorgungsangebote auBerhalb der Klinik ist eine arztliche Sich-
tung bzw. Bewertung der Ersteinschitzung durch einen Arzt oder eine Arztin des Krankenhau-
ses vorzusehen (die fiir die Krankenhduser auch finanziell abgebildet sein muss). Dieser Ver-
fahrensschritt sieht einmal eine Prufung des Ergebnisberichts der Ersteinschatzung vor und
stellt zum anderen durch die Vorhaltung von notwendigem arztlichem Personal sicher, dass
fiir alle Ersteingeschéatzten auch eine personliche drztliche Sichtung jederzeit moglich ist.



(8)

(9)

(10)

(11)

§6

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)
(6)

Sofern als geeignete Versorgungsebene die Weiterleitung an Vertragsarztpraxen oder ein me-
dizinisches Versorgungszentrum aulBerhalb des Krankenhauses festgelegt wurde, kann auf der
Grundlage der Empfehlung des Ersteinschatzungsinstruments ein medizinisch vertretbares
Zeitfenster bis zur ambulanten Behandlung unterstiitzend fiir die Terminbuchung bestimmt
werden. Unter Beriicksichtigung des medizinisch vertretbaren Behandlungszeitfensters, der
voraussichtlichen facharztlichen Erforderlichkeit und dem Ressourcenbedarf wird an geeig-
nete vertragsarztliche Angebote im zumutbaren Radius um das Krankenhaus weitergeleitet.
Diese Weiterleitung beinhaltet die verbindliche Terminfestlegung fiir die hilfesuchenden Pati-
enten Uber von der Terminservicestelle der zustandigen KV zur Verfligung gestellten Termine.

Mit jeder Buchung dieser Termine wird (ergdnzend zum verbindlichen Termin) ein Vermitt-
lungscode mit Zeitangabe der Ersteinschdtzung zur Weitergabe an die Notfallpatienten gene-
riert, iber den die Patienten bei Bedarf Nachfragen zum Termin an die Terminservicestelle
richten oder Anderungen an der Buchung vornehmen kénnen (z.B. Absage des Termins). Der
Vermittlungscode dient auch als Nachweis in den Partnerpraxen, dass es sich um eine Weiter-
leitung als Notfallpatienten bzw. -patientin handelt.

Ist eine Weiterleitung aufgrund von fehlenden vertragsarztlichen Behandlungskapazitdten
nachweislich nicht moglich oder ergibt die Priifung, dass eine Weiterleitung der Patienten me-
dizinisch nicht vertretbar ist, so ist dies (wenn maoglich, in der elektronischen Patientenakte
des Krankenhauses und) im System des Ersteinschatzungsinstruments zu dokumentieren. Die
Behandlung erfolgt in diesen Fallen in der Zentralen Notaufnahme des Krankenhauses.

Patienten werden in den Féllen, in denen sie nicht durch das Krankenhaus weiterbehandelt
werden, Uber das Ergebnis der Ersteinschatzung auch schriftlich verstandlich informiert.

Das Instrument

Die Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs von hilfesuchenden Patienten, die sich zur Be-
handlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden, wird durch ein digitales Assistenzsystem
(im Folgenden: Ersteinschatzungsinstrument) unterstitzt. Mindestanforderungen an das In-
strument sind:

Das Ersteinschatzungsinstrument ist ein digitales Assistenzsystem.

Die wissenschaftliche Evidenz des Instrumentes muss den Kriterien der Validitat und Reliabili-
tat gendgen.

Es muss sowohl geeignet sein, lebensbedrohliche Zustdnde und abwendbar gefdhrliche Krank-
heitsverlaufe zu erkennen als auch Behandlungsanldasse mit geringerer Dringlichkeit zu identi-
fizieren. Es bildet alle relevanten in der Notfallversorgung auftretenden Behandlungsanlasse
ab, z.B. auf der Basis des Canadian Emergency Department Information System (CEDIS-Kata-

log).

Die erste Stufe zur Priorisierung der Behandlungsdringlichkeit basiert auf und integriert das
strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatientinnen und —patienten gemal} den Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach § 136¢
Absatz 4 SGB V als integralen Bestanteil (in der Regel MTS oder ESI). Das Ersteinschatzungs-
instrument ist in diesem Sinn integrativ und nicht additiv konzipiert.

Das Priorisierungssystem bildet die Behandlungsdringlichkeit in fiinf definierten Stufen ab.

Das Ersteinschatzungsinstrument kann aufbauend auf der Vorgabe zur Behandlungsdringlich-
keit und abgeleitet aus einer strukturierten Symptomanalyse eine Versorgungsebene vor-
schlagen.



a. Behandlung in der Zentralen Notaufnahme des Krankenhauses,

b. Behandlung in einer Notdienstpraxis am Krankenhausstandort (keine Weiterleitung
Uber den Krankenhausstandort hinaus) oder

c. an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende externe Arzte bzw. Arztinnen und
medizinische Versorgungszentren.

(7) Das Ersteinschatzungsinstrument kann ein dem medizinisch vertretbaren Behandlungsbedarf
entsprechendes Zeitfenster bis zum Beginn der Versorgung in einer der definierten Versor-
gungsebenen machen.

(8) Das Einschatzungsinstrument beinhaltet ein Modul, liber das aus der Symtombewertung Be-
handlungsnotwendigkeiten beziiglich der facharztlichen Erfordernis und ggf. einen notwendi-
gen Ressourcenbedarf abgeleitet werden kénnen, die fiir die Wahl der vertragsarztlichen
Partner hilfreich sind.

(9) Das Instrument verfugt Gber Schnittstellen zu (von der zustandigen KV - z.B. zur Terminser-
vicestelle - bereitgestellten) Datenbanken, Informationsangeboten oder Serviceanbietern, die
eine dem definierten Zeitfenster entsprechenden verbindliche Terminvergabe fiir die Uber-
nahme in die ambulant drztliche Notfallversorgung erméglichen.

§ 7 Dokumentation: Form und Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschitzung

(1) Uber die erfolgte Ersteinschitzung wird ein Ergebnisbericht erstellt.

Das Ersteinschatzungsinstrument kann diesen digitalen Bericht erstellen, der neben den fir
die Weiterleitung und Terminvereinbarung notwendigen Patientendaten mindestens

- die Dringlichkeitsstufe zur medizinischen Behandlung,

- die Leitsymptome der hilfesuchenden Patienten,

- die empfohlene Versorgungsebene,

- Hinweise zum facharztlichen Behandlungs- bzw. voraussichtlichen Ressourcenbedarf
und

- das medizinisch vertretbare Zeitfenster bis zur Behandlung umfasst.

Der Ergebnisbericht hdlt auch die Daten der verbindlichen Terminvergabe fest. Sofern die Ein-
willigung der Patienten vorliegt, kann der Ergebnisbericht unter Nutzung der Dienste der Te-
lematik-Infrastruktur und bei verbindlich definierten und implementierten Schnittstellen an
den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin in der vorgeschlagenen Versorgungs-
ebene Ubermittelt werden.

(2) Das digitale Instrument beinhaltet sichere Dokumentationsroutinen und -formate fiir eine
nahtlose Kommunikation mit den Versorgungspartnern (workflow), die Patienteninformation
und -dokumentation, die Verbindlichkeit der Verweisungswege und Anschlusstermine sowie
die Sicherstellung der Evaluation.

(3) Hilfesuchende Patienten werden in den Féllen, in denen sie nicht durch das Krankenhaus wei-
terbehandelt werden, Gber das Ergebnis der Ersteinschatzung auch schriftlich verstandlich in-
formiert.

§ 8 AQualitdtssicherung

Das Ersteinschatzungsinstrument muss mindestens folgende Qualitdatsanforderungen beriick-
sichtigen:



(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Die Validitat und Reliabilitat des Ersteinschatzungssystems muss wissenschaftlich nachgewie-
sen sein, d.h. die zugeordnete Dringlichkeit und Versorgungsebene steht in enger Korrelation
zum Outcome der Behandlung und fiihrt nachweislich nicht zu einer Beeintrachtigung der Pa-
tientensicherheit. Der Nachweis erfolgt durch mindestens eine multizentrische, klinische Stu-
die gemal internationalen Standards, publiziert in wissenschaftlichen Fachzeitschriften inklu-
sive peer review Verfahren.

Wenn mehrere Ersteinschatzungssysteme geeignet sind und zertifiziert wurden, hat das Kran-
kenhaus die Wahl, welches System es einsetzt.

Das Ersteinschatzungssystem muss Gber integrierte Systemelemente verfiigen, die die Verflig-
barkeit der empfohlenen Versorgungsebene priifen.

Fir den Einhalt der Patientensicherheit sind folgende Kriterien zu berticksichtigen:

a)  Das Ersteinschatzungsinstrument muss Falle mit ambulantem Behandlungsbedarf zu-
verlassig identifizieren und fiir diese Féille entsprechend eine ambulante Versorgungs-
ebene empfehlen.

b)  Das Ersteinschatzungsinstrument kann Falle mit gleicher Leitsymptomatik bei unter-
schiedlichem Schweregrad unterscheiden. Nebendiagnosen ohne medizinischen Ein-
fluss auf den akuten Behandlungsanlass diirfen sich nicht schweregraderhohend auswir-
ken.

c) Der Algorithmus zur Priorisierung und Behandlungsdistribution und das Verfahren der
klinischen Entscheidungsunterstiitzung ist transparent und nachvollziehbar: Es stellt flr
Anwendende nachvollziehbar dar, worauf die Empfehlungen im Ergebnis basieren.

d) Das Ersteinschatzungsinstrument muss unabhangig von der eingesetzten Software und
der anwendenden Person zu vergleichbaren Ergebnissen fiihren.

e) Die notfallmedizinischen Inhalte des Ersteinschatzungsinstruments missen dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizi-
nischen Fortschritt berlicksichtigen. Dies schliel3t eine stetige Aktualisierung und Opti-
mierung der Inhalte und Algorithmen entlang aktueller Leitlinien der fihrenden Fachge-
sellschaften im Hinblick auf die in diesem Paragraphen formulierten Anforderungen ein.

f) Unerwiinschte Ereignisse im Rahmen der Ersteinschdatzung mussen im Qualitatssiche-
rungssystem des Ersteinschatzungsinstruments erfasst und sofern sie auf Fehler im Ent-
scheidungsprozess des Instruments zurlickfiihrbar sind durch Optimierung des Instru-
ments fiir die Zukunft vermieden werden.

g) Das Ersteinschatzungsinstrument muss auf verschiedenen Endgeraten nutzbar sein (z.B.
auf mobilen Endgeraten wie Smartphones oder Tablets und stationaren Endgeraten wie
Desktop-PCs). Darliber hinaus muss die Anwendung digital dokumentierbar und mit
Zeitstempel in die elektronische Patientenakte des Krankenhauses integrierbar sein.

Technische Rahmenbedingungen sind:

a) Interoperabilitat
b) Integriert in die IT-Struktur des Krankenhauses

c)  Anbindung an die vertragsarztliche Versorgung (u.a. Terminservicestelle)



(6)

(7)

Datenschutz:

Das Ersteinschatzungsinstrument muss DSGVO-konform sein, den Anforderungen des Sozial-
datenschutzes entsprechen und es miissen Mechanismen zur Datensicherheit implementiert
sein. Die Daten diirfen nur innerhalb der Europaischen Union verarbeitet werden.

Zertifizierung:

Das Ersteinschatzungsinstrument ist durch eine unabhangige Stelle zu zertifizieren. Im Rahmen des
Zertifizierungsprozesses sind die 0.g. Anforderungen nachzuweisen.

§ 9 Evaluation

(1)

(2)
(3)

Zur Evaluation der Ersteinschatzung nach dieser Richtlinie Gbermitteln die Krankenh&user fol-
gende Daten bis zum 30.09. eines Jahres jeweils fiir das gesamte zuriickliegende Kalenderjahr
(Erfassungsjahr) an die Datenannahmestelle des IQTiG:

- Anzahl der durchgefiihrten Ersteinschatzungen im Sinne dieser Richtlinie
- Anzahl der an Notdienstpraxen weitergeleiteten Falle

- Anzahl der an Partnerpraxen weitergeleiteten Fille

- Anzahl der im Krankenhaus behandelten Fille.

Die Anzahl der im Krankenhaus behandelten Falle werden zudem differenziert in:

- Falle, bei denen ein unmittelbarer Sofortiger Behandlungsbedarf im Sinne des § 120
Absatz 3b festgestellt wurde

- Falle, bei denen infolge der Anwendung von § 3 Absatz 3, eine Weiterleitung in die ver-
tragsarztliche Versorgung aufgrund fehlendem Versorgungsangebot nicht moglich war

- Falle, bei denen infolge der Anwendung § 3 Absatz 4 eine Weiterleitung an eine Part-
nerpraxis nicht vertretbar war bzw.

- Falle, die aufgrund von fehlenden vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten nicht
vermittelt werden konnten

Die Ubermittlung erfolgt erstmals bis zum 30.09.2025 fiir das Erfassungsjahr 2024.

Die Daten werden im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet und die Ergebnisse dem G-BA
Ubermittelt. Der G-BA priift die Auswirkungen dieses Beschlusses hinsichtlich der Entwicklung
der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Auswirkungen auf die Patientenversorgung so-
wie die Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen bis zum 31. Dezember 2025.

§ 10 Inkrafttreten

(1.

Der Einsatz von Ersteinschdtzungssystemen zur Patientensteuerung in Krankenhausern erfolgt,
wenn mindestens eines dieser Systeme im Sinne dieser Regelung zertifiziert wurde und die KV
digital vermittelbare Termine Uber die Termin-Service-Stelle zur Verfligung stellt. Bis zu diesem
Zeitpunkt werden die Anforderungen an die Krankenhdauser in dieser Regelung an die personelle
Vorhaltung und Dokumentationspflichten ausgesetzt und der Vergiitungsanspruch des Kranken-
hauses fiir die ambulante Notfallversorgung bleibt unverandert bestehen.

Die Richtlinie tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.]

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-
ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 21. Juli 2022


http://www.g-ba.de/
http://www.g-ba.de/

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
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1. Rechtsgrundlage

Mit der Einfuhrung des § 120 Abs. 3b SGB V durch das Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde der G-BA beauftragt, Vorgaben zur Durchfiihrung
einer qualifizierten und standardisierten  Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden zu beschlieRen, die sich zur Behandlung eines
Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden. Die Ersteinschdtzung
dient der Feststellung, ob ein sofortiger Behandlungsbedarf in der Notaufnahme vorliegt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit den vorliegenden Regelungen werden Vorgaben fir ein Ersteinschatzungsverfahren
getroffen, das kunftig greifen soll, wenn sich Hilfesuchende an die Notaufnahme eines
Krankenhauses wenden.

Ziel ist es, je nach Schwere der Erkrankung oder Verletzung den medizinischen Bedarf
bestmoglich zu koordinieren. Das heil3t, es soll zwischen jenen eintreffenden Hilfesuchenden
unterschieden werden, die sofort stationdr oder ambulant im Krankenhaus behandelt
werden missen, und solchen, die aufgrund nur leichter medizinischer Probleme in der
vertragsarztlichen Notdienstpraxis (KV-Notdienstpraxis) behandelt werden kénnen oder
einen Termin bei einer niedergelassenen Arztin bzw. einem niedergelassenen Arzt erhalten.
Das strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme
von Notfallpatientinnen und -—patienten gemdafl den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V ist hierbei ein integraler Bestanteil der qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung.

Patientensicherheit im Fokus

Der G-BA verfolgt in Umsetzung seines Regelungsauftrag auch das Ziel, die bekannten
Unklarheiten in der Versorgungsverantwortung in der Notfallversorgung aufzugreifen mit
dem Ziel, Patientinnen und Patienten mit ihrem Recht auf angemessene Versorgung in den
Mittelpunkt zu stellen. Die Regelungen zur Ersteinschatzungen sollen daher auch
sicherstellen, zusatzliche Wege und Verfahrensklarungen fir Patientinnen und Patienten
durch die beteiligten Akteure moglichst zu vermeiden.

Es gibt eine Vielzahl an Féllen, in denen Patienten mit einem ambulanten Versorgungsbedarf
eine Notaufnahme aufsuchen. Dabei steht auch in Hinblick auf lange Wartezeiten weniger
eine vermeintliche Bequemlichkeit von Patientinnen und Patienten im Vordergrund, sondern
nicht selten Unzuldnglichkeiten der ambulanten (Notfall-) Versorgung oder fehlende
Informationen zu den ambulanten Angeboten.

Im Rahmen des Ersteinschatzungsverfahrens wird daher auch beriicksichtigt, ob eine
Weiterverweisung in den ambulant vertragsarztlichen Bereich als Rickverweisung
"zumutbar" ist. Patientinnen und Patienten werden sehr oft aus dem ambulanten Bereich in
die Notaufnahme verwiesen, z.B. von "Uberfullten" Praxen in GroRstadten, von
Uberforderten Hausarzten, die Patienten von schlieRenden Praxen nicht aufnehmen kdnnen,
von Pflegeheimen, in denen die ambulante arztliche Versorgung fehlt. Auch alten hilflose
Menschen, die tiber den Notruf in eine Klinik gebracht werden, kdnnen nicht einfach wieder
bei ambulantem Behandlungsbedarf an umliegende Praxen weitergeschickt werden.

Das Ersteinschatzungserfahren fihrt daher zu einer Verbindlichkeit, mit der der
vertragsarztliche Bereich auch jenseits der Ublichen Sprechstundenzeiten in die Pflicht zu
genommen wird. Fehlende Kapazitaten, fehlende Ressourcen und fehlendes Personal in der



ambulanten Versorgung kann die Regelung zur Ersteinschatzung in der klinischen
Notfallversorgung jedoch nicht I6sen. Damit dies nicht zu Lasten von Patientinnen und
Patienten geht, wird in den Regelungen zu Beispiel klargestellt, dass diese nicht mit der
Moglichkeit der online-Buchung in einer Termindatenbank verwiesen werden.

Das Ersteinschatzungsverfahren macht neue Verbindlichkeiten in der Zusammenarbeit
zwischen ambulanter und stationarer Notfallversorgung notwendig

Ziel der Regelungen des G-BA zu einem Ersteinschatzungsverfahren in der Notfallversorgung
der Krankenhduser ist die sichere und zeitnahe Behandlung von Patientinnen und Patienten,
die fir sich einen Notfall annehmen und die Entlastung der klinischen Notaufnahmen von
ambulant zu versorgenden Hilfesuchenden.

Neben der Feststellung der Behandlungsdringlichkeit und in Ableitung davon der Definition
einer entsprechenden Versorgungsebene fiihren die Regelungen daher auch zur Schaffung
von strukturellen Bedingungen dafiir, dass infolge der Feststellungen auch tatsachlich eine
konkrete und verbindliche Behandlung erfolgt. Zur Sicherstellung der Notfallversorgung
muss daher die Verbindlichkeit in der Arbeitsteilung mit der vertragsarztlichen Versorgung
vergleichbar sein mit den Vorhaltungen der Krankenhauser.

Ersteinschatzung ist also mehr als ein digitales Assistenzsystem als Entscheidungshilfe fiir
eine Verweisungsentscheidung, sondern muss gelebte sektoreniibergreifende Kooperation
der Notfallversorger in einem strukturierten Prozess sein. Dort, wo diese strukturelle
Verbindlichkeit nicht bewirkt werden kann verbleibt das Recht der Krankenhauser zur
ambulanten Behandlung von Notfallpatienten auch einer geringeren Stufe der
Behandlungsdringlichkeit bestehen.

Fehlende Validitat fiir mogliche digitale Unterstiitzungssysteme zur Ersteinschatzung

In der Umsetzung seines Regelungsauftrags nach § 120 Absatz 3b SGB V stof3t der G-BA
allerdings auf aktuell noch gegebene Limitationen hinsichtlich der Verfiigbarkeit digitaler
Unterstltzungssysteme zur Festlegung des Behandlungs- und Interventionsbedarfs von
Notfallpatienten, die es erlauben wiirden, eine Entscheidung zur Weiterleitung aus dem
Krankenhaus in andere Versorgungsebenen ohne zwingende arztliche Sichtung von
nichtarztlichem Personal treffen zu lassen: Solche Systeme sind bisher nur in
Erprobungsversionen verfiigbar und erste Ergebnisse zur zielgenauen Wirksamkeit und
Effektivitat des Instruments fur haftungssichere Entscheidungen werden erst in ein bis zwei
Jahren vorliegen.

Die Validitat eines Ersteinschatzungsinstruments ist aber zentrale Voraussetzung fir die
Implementierung eines Verfahrens, bei dem die Patientensicherheit im Mittelpunkt stehen
muss. Eine abschliefende Festlegung von Verfahrensvorgaben fiir eine Ersteinschatzung
ohne die Verfligbarkeit von validen Instrumenten zum Zeitpunkt, den der Gesetzgeber
vorgegeben hat (Juli 2022) ist nicht zielfihrend.

Die Verfahrensfestlegungen des G-BA kdénnen deswegen derzeit nur Ubergangsldsungen
formulieren und Zielversionen fiir eine mogliche Regelung ins Auge fassen. Fir eine
abschlielende Regelung des G-BA ist es erforderlich, dass wissenschaftlich und medizinisch
fundierte Fakten die verweisungsrelevanten Stufungen begrinden, wie zielfihrend die
Behandlung in der gewdhlten Verweisungsebene ist und welche Riicklaufraten auf welche
Entscheidungsgrundlagen hinweisen.

Unuibersichtliche Notfall-Infrastruktur

In der Festlegung von Pfaden zur Weiterverweisung von Patienten in andere
Versorgungsebenen berlicksichtigt der G-BA, dass es in der Leistungsfahigkeit der



Krankenhduser und in der Notfall-Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und dem
vertragsarztlichen Bereich groRe Unterschiede gibt:

Da ist einmal die unterschiedliche Ausstattung und Vorhaltepflicht fiir Kliniken, die an der
gestuften Notfallversorgung teilnehmen und solche, die mit geringeren Personalvorgaben
ein ganz anderes Spektrum an Notfallhilfen anbieten kdnnen (und missen). Hierzu gehort
auch die Verfligbarkeit und Qualifikation des eingesetzten Personals. Krankenhduser, die
Uber eine verbindliche Kooperation mit einer vertragsarztlichen Notdienstpraxis am Ort
verfliigen, konnen (zumindest in definierten Zeiten und abhdngig vom dort tatigen -
unterschiedlich qualifiziertem - Personal im wechselnden Bereitschaftsdienst) unmittelbar
auf Partnerstrukturen zuriickgreifen und andere Stufen der Verweisungslogik nutzen, als
Kliniken, die auf die Erreichbarkeit umliegender Praxen angewiesen sind.

Die Regelungen differenzieren daher unter Berlicksichtigung dieser sehr unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen vor Ort. Die Verfligbarkeit von Notdienstpraxen in der Klinik ist ein
Kriterium flir eine Differenzierung in der Ersteinschatzung, da z.B. die Entscheidung ab
welcher Stufe der Dringlichkeitseinschatzung eine andere Versorgungsebene angesteuert
wird, dort anders ausfallen kann.

3. Zum Regelungsentwurf
3.1 Zu § 1 Ziel der Regelungen

Ziel ist es, je nach Schwere der Erkrankung oder Verletzung den medizinischen Bedarf
bestmaoglich zu koordinieren. Das heif3t, es soll zwischen jenen eintreffenden Hilfesuchenden
unterschieden werden, die sofort stationar oder ambulant im Krankenhaus behandelt
werden missen, und solchen, die aufgrund nur leichter medizinischer Probleme in der
vertragsarztlichen Notdienstpraxis (KV- NotdlenstpraX|s) behandelt werden kénnen oder
einen Termin bei einer niedergelassenen Arztin bzw. einem niedergelassenen Arzt erhalten.
Das strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme
von Notfallpatientinnen und —patienten gemaR den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V ist hierbei ein integraler Bestanteil der qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung.

3.2 Zu § 2 Kreis der ersteinzuschatzenden hilfesuchenden Patienten

Zu Absatz 1

Es gibt eine Vielzahl an Fallen, in denen Patienten mit einem ambulanten Versorgungsbedarf
eine Notaufnahme aufsuchen. Dabei steht auch in Hinblick auf lange Wartezeiten weniger
eine vermeintliche Bequemlichkeit von Patientinnen und Patienten im Vordergrund, sondern
nicht selten auch fehlende Ressourcen der ambulanten (Notfall-) Versorgung oder fehlende
Informationen zu den ambulanten Angeboten.

Zukunftig fihrt das Krankenhaus fiir jede Patientin und jeden Patienten, der sich mit einem
fir sie oder ihn dringend gehaltenen Anliegen an ein Krankenhaus wendet (hilfesuchende
Patienten), das Ersteinschatzungsverfahren nach dieser Richtlinie durch und prift, ob ein
sofortiger Behandlungsbedarf vorliegt. Nur dann kann gemafl® § 120 Absatz 3b Satz 4 SGB V
eine Vergiltung ambulanter Leistungen fiir das Krankenhaus erfolgen.



Zu Absatz 2

Hilfesuchende Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer arztlichen Verordnung von
Krankenhausbehandlung in die Notaufnahme kommen, werden dort versorgt bzw. der
fachlich zustandigen Aufnahmestation zugewiesen. Ein Ersteinschatzungsverfahren nach
dieser Richtlinie ist nicht durchzufihren.

Zu Absatz 3

Patientinnen und Patienten, die durch einen Rettungsdienst in das Krankenhaus eingeliefert
werden oder infolge der Einschatzung der kassenarztlichen Bereitschafts-Hotline ohne
direkten Notarztkontakt in das Krankenhaus kommen wird die Einschatzung zur Klarung der
Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs durchgefiihrt. Eine Riickverweisung in die ambulante
Versorgung der niedergelassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte erfolgt in diesen
Fallen jedoch nicht, sondern die Patientin oder der Patienten werden entweder der
Notaufnahme des Krankenhauses oder, sofern vorhanden, der Notdienstpraxis am Standort
zugewiesen.

Das Verfahren stellt damit sicher, dass eine "doppelte Einschatzung" z.B. durch TSS-Hotline
der Kassenarztlichen Vereinigungen und die Ersteinschatzung in der Notaufnahme
vermieden wird. Eine Steuerung dieser Patienten erfolgt ausschlielRlich in die Notaufnahme
des Krankenhauses oder in die Notdienstpraxis am Standort, sofern eine KV Notdienstpraxis
am Standort besteht und diese arztlich besetzt ist.

Zu Absatz 4

Eigenstandige Kinder-Notfallambulanzen, die das Modul Notfallversorgung Kinder (§ 25 der
Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemaR § 136¢ Absatz 4) erfiillen, halten ein spezielles Versorgungsangebot vor, flir das auch
spezialisiertes Personal vorgehalten werden muss. Solange Ersteinschatzungssysteme die
besonderen Erfordernisse dieser spezifischen Versorgungsfragen nicht im Instrument
abbilden, werden diese Hauser von der Ersteinschdatzung ausgenommen.

Zu Absatz 5

Eigenstandige Psychiatrische Fachkrankenhauser, die Auftrage zur Spezialversorgung (§ 26
der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V) wahrnehmen, missen aufgrund ihres
speziellen Versorgungsangebots vor Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB
V keine Ersteinschatzung mit dem Ziel der Weiterleitung durchfiihren. Diese Ausnahme
erfolgt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Notfallversorgung in der Psychiatrie in
jeweils 16 eigenen Psychisch-Kranken-Gesetzen (Psych-KG) der Bundeslander im Sinne einer
»regionalen psychiatrischen Pflichtversorgung” geregelt und entsprechend unterschiedlich
ausgestaltet ist, sodass eine bundesweite Regelung zur Einschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden bei dieser speziellen Patientengruppe mit
landesrechtlichen Vorgaben kollidieren kdnnte.

Dariber hinaus haben regionale Strukturen zur akuten psychischen Krisenversorgung
historisch sehr heterogen gewachsene Strukturen und inkludieren auch Leistungserbringer
aullerhalb des SGB V, wie z. B. kommunal finanzierte Krisendienste, gemeindepsychiatrische
Verblinde und Sozialpsychiatrische Dienste, deren Bericksichtigung die vorliegende
Richtlinie nicht leisten kann.



Nicht zuletzt erfolgt diese Ausnahme aber auch vor dem Hintergrund, dass aufgrund
moglicher Erschwernisse in der Anamneseerhebung, sozialer Faktoren sowie zu
antizipierenden Licken im vertragsarztlichen psychiatrischen Notfallversorgungsangebot
eine Weiterleitung haufig ohne Erfolg bleiben wird.

Solange Ersteinschatzungssysteme die besonderen Erfordernisse dieser spezifischen
Versorgungsfragen nicht im Instrument valide abgebildet haben, werden diese Hauser von
der Ersteinschatzung ausgenommen.

3.3 Zu § 3 Kooperation der Versorgungspartner

Die Regelungen zur Ersteinschatzungen sollen auch sicherstellen, unnétige zusatzliche Wege
und Verfahrensklarungen fir Patientinnen und Patienten durch die beteiligten Akteure
moglichst zu vermeiden. Hierfir missen notwendige Kooperationen zwischen
Krankenh&dusern und der vertragsarztlichen Versorgung entstehen und Strukturvorgaben zur
Zusammenarbeit eingehalten werden. Nur auf diese Weise kann erreicht werden, dass das
Ersteinschatzungsverfahren zu  fir  Patientinnen und  Patienten  zumutbaren
Rickverweisungen fuhrt. Patientinnen und Patienten werden sehr oft aus dem ambulanten
Bereich in die Notaufnahme verwiesen, z.B. von "Uberfillten" Praxen in GroRstddten, von
Uberforderten Hauséarzten, die Patienten von schlieBenden Praxen nicht aufnehmen kénnen,
von Pflegeheimen, in denen die ambulante &rztliche Versorgung fehlt. Auch bei alten
hilflosen Menschen, die (iber den Notruf in eine Klinik gebracht werden, ist zu priifen, ob sie
- weil eine ambulante Versorgung moglich wdre - wieder an umliegende Praxen
weitergeschickt werden kénnen.

Zu Absatz 1

Die Vorgaben zur Ersteinschatzung gelten fir alle Krankenhauser. Das gilt sowohl fiir Hauser
in der gestuften Notfallversorgung als auch solche, die daran nicht teilnehmen und damit
ganz andere Struktur- und Qualifikationserfordernisse erfiillen missen. Da die GroRRe und die
Einbindung von Krankenh&usern in Versorgungskonzepte sehr unterschiedlich sein kdnnen,
muss fur eine Sicherstellung der Weiterleitung von ambulant zu versorgenden Patientinnen
und Patienten geregelt sein, dass die Kooperation zwischen Kliniken und Kassenarztlichen
Vereinigungen auch verbindlich strukturiert erfolgt. Auch wenn sich der gesetzliche Auftrag
fir die Ersteinschatzung vor allem auf Krankenh&user bezieht, missen auch die strukturellen
Bedingungen dafiir geschaffen werden, dass aus der Feststellung zur Versorgungsebene eine
konkrete Behandlung erfolgt. Zur Sicherstellung der Notfallversorgung muss die
Verbindlichkeit in der Arbeitsteilung fiir die vertragsarztliche Versorgung den Vorhaltungen
der Krankenhduser vergleichbar sein.

Die Vereinbarungen zwischen Krankenhdusern und Kassenarztlichen Vereinigungen miissen
insbesondere der Tatsache Rechnung tragen, dass nur ein kleiner Teil der Kliniken Gber die
verbindliche Zusammenarbeit vor Ort mit Notdienstraxen nach § 75 Absatz 1b Satz 3 SGB V
und einem gemeinsamen Tresen verfligen. Bisher hat nur etwa die Hilfte aller
Notfallkrankenhduser eine integrierte Notfallpraxis als Kooperationspartner. Das bedeutet,
dass die Anforderungen an die Ersteinschatzung nicht von diesem Idealfall ausgehen
konnen, sondern fir die unterschiedlichen Versorgungsbedingungen verbindliche
Regelungen vorsehen miissen.



Zu Absatz 2

Absatz 2 macht dafiir den Kassenarztlichen Vereinigungen, in deren Zustandigkeitsbereich
sich das Krankenhaus befindet, die Vorgaben fiir die Zusammenarbeit: zur Information Gber
faktisch verfligbare Praxen.

Fir eine verbindliche und verlassliche Weiterleitung von Patientinnen und Patienten ist es
unabdingbar, dass dem weiterleitenden Krankenhaus Informationen zur aktuellen
vertragsarztlichen Behandlungskapazitdt vorliegen. Andernfalls ist eine verbindliche
Weiterleitung nicht maoglich. Insbesondere fir die Weiterleitung an Partnerpraxen sind
verbindliche Vereinbarungen zu treffen. Die Bereitstellung notwendiger Informationen
erfolgt dabei durch Kassendrztliche Vereinigungen, da Patientinnen und Patienten an
vertragsarztliche Leistungserbringer vermittelt werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 formuliert die Verpflichtung fir vertraglich zu regelnden Kooperationen der
Kassenarztlichen Vereinigungen mit Krankenhdusern fiir vertragsarztliche Praxen, mit denen
das Krankenhaus fiir eine Weiterleitung zusammenarbeitet (Partnerpraxen). Die Regelung
knlipft dabei an die bestehende vertragsarztliche Versorgung im Rahmen des Notdienstes
nach § 75 Absatz 1b SGB V an in der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung an. Die
Kooperationen etablieren keine zusatzliche Versorgung, sondern sollen fir die
Krankenh&user die verbindliche Weiterleitung von Patientinnen und Patienten ermoglichen.
Auch werden keine Vorgaben fir einen verbindlichen Radius der umliegend erreichbaren
Praxen gemacht, aber die Notwendigkeit definiert, dass dieser Radius Bestandteil der
Vereinbarung und als Information fiir Patientinnen und Patienten verfiigbar sein muss, um
die Zumutbarkeit einer Verweisung individuell prifen zu kénnen. Der Absatz stellt auch klar,
dass die Vereinbarungen sicherstellen missen, dass erforderliche Fachrichtungen
umliegender Praxen den in der Notfallversorgung am haufigsten vorkommenden
Behandlungsbedarfen gerecht werden. Dabei wird davon ausgegangen, dass die hier
genannten facharztlichen Einrichtungen Uber die fur die Erfillung der facharztlichen
Untersuchung und Behandlung notwendigen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
verfligen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 verweist auf die Tatsache, dass die Zusammenarbeit mit einer Notdienstpraxis in
der Klinik natiirlich die bevorzugte Form der Zusammenarbeit ist, weil diese ambulanten
Angebote in der Klinik direkt angesteuert werden kdonnen. Aber auch das funktioniert nur
dann, wenn der Klinik verbindlich die Sprechzeiten und die facharztliche personelle
Besetzung immer verbindlich mitgeteilt wird.

3.4 Zu § 4 Zur Einbeziehung des medizinischen Personals

Zu Absatz 1

Absatz 1 formuliert Anforderungen an die Qualifikation der Einschatzungsfachkraft.

Die Durchfiihrung des Verfahrens zur Behandlungspriorisierung und Ersteinschatzung setzt
umfassende Kenntnisse der hiermit betrauten Pflegefachkraft voraus. Diese muss deshalb
Uber mindestens 2 Jahre Berufserfahrung in Vollzeittdtigkeit in der klinischen
Notfallversorgung  verfigen und in der Anwendung des Systems zur
Behandlungspriorisierung und Ersteinschatzung geschult sein. Da es kein automatisiertes
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oder digitalisiertes System gibt, das alle Behandlungsfalle abbildet und alle Gefahrenzeichen
und Gefahrenzeichenkombinationen erkennt, ist die Schulung, Erfahrung und Supervision
der Durchfihrenden des Ersteinschatzungsverfahrens von sehr hoher, zentraler Bedeutung
sowohl fir die Patientensicherheit als auch fir den weiteren Verlauf. Daher ist nur das
Anlegen hoher Standards und Erwartungen an die Durchfiihrenden vertretbar.

Darliber hinaus sind regelmaRige Fallbesprechungen und Schulungen erforderlich, um das
bestehende Wissen zu festigen und weiterzuentwickeln. Da die Pflegekraft das ganze
Spektrum der Notfallpatienten kategorisiert, muss ihre Qualifikation den Bereich der
klinischen Notfallversorgung vollumfanglich abdecken.

Bei der Festlegung der Qualifikation und der Ankniipfung an die Berufserfahrung hat der G-
BA berlicksichtigt, dass einerseits an dieser Stelle eine sehr hoch qualifizierte und geschulte
Fachkraft mit einer Zusatzqualifikation in Akut- und Notfallmedizin aus Griinden der
Patientensicherheit wiinschenswert und letztlich auch anzustreben ist, dieses Personal am
"Markt" derzeit jedoch nicht in dem Mal verfligbar ist, dass alle Krankenh&user, die zur
Ersteinschatzung verpflichtet sind, auch einen solche Fachkraft einstellen kbnnen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 legt die Anforderungen an die arztliche Qualifikation fest. Die Hintergrundsicherheit
wird durch erfahrene Arztinnen oder Arzte sichergestellt. Die Arzte kénnen von der
Einschatzungsfachkraft  bei Fragen zur Behandlungsdringlichkeit und zur geeigneten
Versorgungsebene hinzugezogen werden. Sie missen in der Lage sein, beim Auftreten
klinischer Notfille angemessen einzugreifen. Die Arztin oder der Arzt als
Hintergrundsicherheit muss deshalb (iber das erforderliche Fachwissen und die
entsprechenden Qualifikationen sowie die erforderliche Berufserfahrung verfiigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 beschreibt die Option fiir das Ersteinschatzungsverfahren, ergianzende Tatigkeiten
der verbindlichen Terminvermittlung zur Entlastung der qualifizierten Fachkrafte und zu
Schaffung von Freirdumen fir die Versorgung weiterer Patienten, auch Servicekrafte
einzubinden. Diese Moglichkeit zum Einsatz eines - in Modellprojekten so genannten - Flow-
Managements, schlieBt an die Vorgabe an, dass die Weiterverweisung von Patienten an die
ambulante Versorgungsebene immer mit einer verbindlichen Terminvergabe durch
Kooperation mit der verantwortlichen Kassenarztlichen Vereinigung vorgesehen ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 verweist darauf, dass die Regelung fiir die Qualifikation und Einbeziehung von
arztlichem Personal die Regelungen zur gestuften Notfallversorgung nicht ersetzt.

3.5 Zu § 5 Das Verfahren

Zu Absatz 1 und 2

Um Zu erreichen, dass alle Notfallpatientinnen und Patienten das
Ersteinschatzungsverfahren durchlaufen ist es erforderlich, dass dieses an einer zentralen
und fir die Patientinnen und Patienten gut erkennbaren Stelle im Krankenhaus durchgefiihrt
wird. Das Ersteinschdtzungsverfahren wird fiir alle Hilfesuchenden durchgefiihrt, die
eigenstdandig und ohne arztliche Einweisung das Krankenhaus aufsuchen oder bei denen bei
Einlieferung mit dem Rettungswagen kein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde.
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Zu Absédtzen 3 und 4

Die Ersteinschatzung ist als dreistufiges Verfahren konzipiert.

Die Feststellung der medizinischen Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs fir eine
angemessene zeitnahe Versorgung als erster Schritt, setzt zunachst darauf, dass das
strukturierte und validierte System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatientinnen und -patienten gemdll den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V ein integraler Bestanteil der qualifizierten und standardisierten
Ersteinschatzung ist.

Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teilnehmen, wenden - wie in Absatz 4
vorgesehen - gemall § 12 Absatz 2 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) - ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen und -patienten an.
Alle Notfallpatientinnen und -patienten des Krankenhauses erhalten in der Notaufnahme
eine Einschatzung der Behandlungsprioritat. Es wird klargestellt, dass das
Ersteinschatzungsverfahren nach dieser Richtlinie in die bestehenden Systeme zur
Behandlungspriorisierung integriert wird. Ziel ist explizit nicht die Einflihrung eines
zusatzlichen Instrumentes, sondern die Erweiterung der bereits eingesetzten Systeme.
Dadurch bleibt der birokratische Aufwand gering. Die strukturierten und validierten
Triagesysteme der Notaufnahmen erkennen schwer kranke und verletzte Patientinnen und
Patienten schnell und zuverldssig. Die im Ersteinschatzungsinstrument integrierten
Verfahren zur Behandlungspriorisierung geben durch ihre Stufung Einteilungen fir die
Weiterleitungsoptionen in die ambulante Versorgung vor.

Im Mittelpunkt der Regelung eines Ersteinschatzungsverfahrens steht als zweiter Schritt die
Prifung zur entsprechenden Versorgungsebene, in der eine als notwendig erachtete
arztliche Behandlung erfolgen sollte oder kdnnte. Diese Entscheidung durch qualifiziertes
und erfahrenes Personal kann durch ein digitales Assistenzsystem unterstitzt werden kann.

Wahrend diese Entscheidung vor allem auf der Basis medizinischer Symptomeinschatzungen
erfolgt, zielt der als Verfahrensregelung gedachter dritte Schritt auf die Sicherung der
verbindlichen strukturierten Weiterleitung an Notdienstpraxen gemaR § 75 Absatz 1b Satz 2
SGB V oder an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische
Versorgungszentren gemal § 95 Absatz 1 SGB V.

Das Ersteinschatzungserfahren zielt daher auf Verbindlichkeit, mit der der vertragsarztliche
Bereich auch jenseits der Ublichen Sprechstundenzeiten die Sicherstellungsverpflichtung
ambulanter Notfallversorgung an der Schnittstelle zur stationaren Notfallversorgung
Ubernimmt. Die Weiterverweisung aus der Klinik in den ambulanten Bereich muss durch
geregelte Kooperationsstrukturen der Sektorenpartner abgesichert werden und konkrete
Versorgungsstrukturen vor Ort bericksichtigen. Dazu zdhlt auch die Klarung, ob eine
Weiterleitung im Sinne einer konkreten Versorgungsverantwortung zielfiihrend ist.

Zu Absatz 5

Absatz 5 definiert die aus dem Priorisierungsverfahren zur Behandlungsdringlichkeit
abgeleitete Stufen flr eine mogliche Weiterleitung der Patienten in die zentrale
Notaufnahme oder in den ambulanten Bereich. Die Regelung in Absatz 5 macht deutlich,
dass eine Priorisierung in Stufe 4 oder 5 nicht automatisch die Weiterleitung in die
vertragsarztliche Versorgung bedeutet, sondern dass die Voraussetzungen zur Verfligbarkeit
der Versorgungsangebote auf Basis der verbindlichen Angaben in den
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Kooperationsvereinbarungen zu prifen ist. Diese Priifung erfolgt unter Beriicksichtigung der
Verfligbarkeit ambulanter vertragsarztlicher Angebote bezliglich der
- im Rahmen vertraglich geregelter Zusammenarbeit mit Partnerpraxen
(Verbindlichkeit)
- zeitlichen Erreichbarkeit (Sprechzeiten der ambulanten Angebote)
- der zumutbaren Entfernung (flir Praxen nicht am oder um den Standort des
Krankenhauses)
- der moglichen Einbindung der fiir erforderlich gehaltenen Facharzte und -
arztinnen.

Es wird klargestellt, dass auch hilfesuchende Patienten der Dringlichkeitsstufen 4 und 5 nach
dieser Prifung ggf. in die Zentrale Notaufnahme weitergeleitet werden kénnen, wenn keine
zumutbare Weiterleitung ermoglicht werden kann.

Zu Absatz 6 und 7

Da bei der Weiterleitung in den ambulanten Bereich gemaR Absatz 7 eine arztliche Sichtung
vorgesehen ist, sieht Absatz 6 vor, dass diese beim Vorhandensein einer integrierten
Notfallpraxis entfallen kann.

Die Vorgabe zur arztliche Sichtung wird in Absatz 7 geregelt. Dieser Verfahrensschritt sieht
einmal eine Priifung des Ergebnisberichts der Ersteinschatzung vor und stellt zum anderen
durch die Vorhaltung von notwendigem a&arztlichem Personal sicher, dass fur alle
Ersteingeschatzten auch eine unmittelbar personliche arztliche Sichtung jederzeit moglich
ist. Inwieweit diese persénliche Sichtung erforderlich ist entscheidet der Arzt oder die Arztin
nach arztlichem Ermessen.

Zu Absatz 8

Absatz 8 sieht fiir die verbindliche Weiterleitung von Patienten mit weniger dringlichem
Behandlungsbedarf keine fest definierten Zeitfenster vor. Allerdings soll auf Basis der
Vereinbarungen der Kooperationspartner nach § 3 und auf Grundlage der Empfehlung des
Ersteinschatzungsinstruments ein medizinisch vertretbares Zeitfenster bis zur ambulanten
Behandlung bestimmt werden koénnen. Das gilt auch fiir den Radius, in dem die
Kassenarztliche Vereinigung Partnerpraxen mit ihren Fachrichtungen und Erreichbarkeiten
benennen muss. Der Schritt der Weiterleitung enthalt verbindlich eine Terminvereinbarung
fur die Patienten, fiir die die KVen zustandig sind.

Zu Absatz 9

Fir eine verbindliche Weiterleitung sind - wie in Absatz 9 benannt - Vermittlungscodes zu
vergeben, mit dem alle relevanten Vermittlungsschritte geregelt du dokumentiert werden
kénnen.

Die Dokumentation der Vermittlung muss erkennbar machen, wann und warum eine
Vermittlung nicht moglich war und deswegen - z.B. bei fehlender Verfiigbarkeit von
ambulanten Leistungsangeboten - eine Behandlung in der Notaufnahme erfolgt.

Patienten sollen in den Féllen, in denen sie nicht durch das Krankenhaus weiterbehandelt
werden, Uber das Ergebnis der Ersteinschatzung auch schriftlich verstandlich informiert
werden.
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3.6 Zu § 6 Das Instrument

Hier werden die Anforderungen an das Ersteinschatzungsinstrument definiert. Dariiber
hinaus wird der Prozess zur Weiterleitung an die geeignete Versorgungsebene geregelt. Die
Erweiterung des klinischen Instruments zur Behandlungspriorisierung um die
Ersteinschatzung gemall dieser Richtlinie, ermdglicht zusatzlich zur Kategorisierung der
Behandlungsdringlichkeit eine Beurteilung der fir die medizinische Fragestellung der
Patientin oder des Patienten geeigneten Versorgungsebene. Damit stellt das
Ersteinschatzungsverfahren keine Abwendung vom bisherigen Verfahren dar, sondern eine
notwendige, angemessene und zeitgemaRe Ergdanzung und Erweiterung. Die Effektivitat des
Instruments hangt dabei maligeblich auch davon ab, wie die Weiterleitung in diese
Versorgungsebene erfolgt, sofern es sich nicht um die Notaufnahme des Krankenhauses
handelt.

Zur Absicherung der Entscheidung liber die Behandlungsdringlichkeit und die Weiterleitung
von Notfallpatienten in andere Versorgungsebenen soll zur Ersteinschdtzung ein digitales
Assistenzsystem (im Folgenden: Ersteinschatzungsinstrument) eingesetzt werden, das das
eingesetzte Personal unterstiitzt. Dafiir werden Mindestanforderungen an das Instrument
formuliert.

Zu Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, dass das Ersteinschatzungsinstrument ein digitales Assistenzsystem ist
und strukturierte Ersteinschatzung nicht nur auf definierten Verfahrensschritten basiert. Der
Einsatz eines digitalen Instruments soll damit die Validitat der Entscheidungsschritte
sicherstellen.

Wenn einem solchen Instrument eine so groBe Bedeutung, wie die Entscheidung Uber
notwendige oder mogliche Behandlungspfade eingerdumt wird, muss die Entscheidungslogik
wissenschaftlichen Standards entsprechen. Die wissenschaftliche Evidenz des Instrumentes
muss daher den Kriterien der Validitdt und Reliabilitdt geniigen. Die Anforderung ist
zwingend.

An dieser Stelle wird allerdings ein Problem in der Umsetzung des Regelungsauftrags nach §
120 Absatz 3b SGB V durch den G-BA deutlich: Die aktuell noch fehlende Validitat fir
mogliche digitale Unterstiitzungssysteme zur Ersteinschatzung.

Die Verflgbarkeit digitaler Unterstiitzungssysteme zur Festlegung des Behandlungs- und
Interventionsbedarfs von Notfallpatienten, die es erlauben wiirden, eine Entscheidung zur
Weiterleitung aus dem Krankenhaus in andere Versorgungsebenen ohne zwingende
arztliche Sichtung von nichtéarztlichem Personal treffen zu lassen, ist derzeit noch nicht
gegeben. Solche Systeme sind bisher nur in Erprobungsversionen verfligbar und erste
Ergebnisse zur zielgenauen Wirksamkeit und Effektivitdt des Instruments fiir haftungssichere
Entscheidungen werden erst in ein bis zwei Jahren vorliegen. Fir die in der Diskussion
befindlichen Einschatzungssysteme z.B. Smed Kontakt+ oder OPTIFA liegen die
abschlieRenden Berichte noch nicht vor. Damit werden Entscheidungen auf der definierten
Bedeutung der Stufung in der Behandlungspriorisierung fir die Einschdatzung der
Versorgungsebene noch nicht abschlieBend wissenschaftlich fundiert. Auch die
Modellprojekte, in denen die bisher in der Debatte befindlichen Systeme erprobt werden
(z.B. Rosenheim oder Gottingen) haben jeweils eigene strukturelle Vorgaben vor Ort
(gemeinsamer Tresen von KV und Klinik im Krankenhaus oder Kooperation mit
Partnerpraxen nur in einer definierten Auswahl). Eine Verallgemeinerung dieser lokalen
Modellvorgaben fiir alle Krankenhduser, die Ersteinschatzung durchfihren sollen, kann
derzeit noch nicht aus den in der Erprobung befindlichen Instrumenten erfolgen.
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Die Variablen in der Umsetzung sind derzeit noch zu grol3:
Krankenhduser in oder aulRerhalb der gestuften Notfallversorgung
Kliniken mit integrierten Notfallpraxen im Krankenhaus selbst
die tatsachliche Verfligbarkeit (Anwesenheitszeiten) und die Qualifikation des Personal
(sehr variabel) in den integrierten Notfallpraxen
Verbindlichkeiten in der Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und umliegenden
ambulanten Versorgungsangeboten
Die (oft noch fehlende) Verfligbarkeit von etablierten Verweissystemen wie IVENA
sehr unterschiedliche Kooperationen mit dem 6rtlichen KV-Bereitschaftsdienst und
fehlende Schnittstellen mit der Notfallrettung, die in den Bundeslandern sehr
unterschiedlich organisiert ist.

Erst wenn in der wissenschaftlichen Validierung dieser Variablen Antworten fir die sich den
komplexen Versorgungsangeboten vor Ort ergebenen Entscheidungsvarianten ergeben,
wire eine flaichendeckende Grundierung der Ersteinschatzung durch ein Instrument - wie
gesetzlich vorgesehen - moglich. Eine solche Validitat eines Ersteinschatzungsinstruments ist
zentrale Voraussetzung fiur die Implementierung eines Verfahrens, bei dem die
Patientensicherheit im Mittelpunkt stehen muss. Eine abschlieRende Festlegung von
Verfahrensvorgaben fiir eine Ersteinschatzung ohne die Verfligbarkeit von validen
Instrumenten zum Zeitpunkt, den der Gesetzgeber vorgegeben hat (Juli 2022) ist nicht
zielfihrend.

Die Verfahrensfestlegungen des G-BA kdénnen deswegen derzeit nur Ubergangsldsungen
formulieren und Zielversionen fir eine mogliche Regelung ins Auge fassen. Fir eine
abschlieRende Regelung des G-BA ist es erforderlich, dass wissenschaftlich und medizinisch
fundierte Fakten die verweisungsrelevanten Stufungen begriinden, wie zielfihrend die
Behandlung in der gewdhlten Verweisungsebene ist und welche Ricklaufraten auf welche
Entscheidungsgrundlagen hinweisen.

Zu Absatz 2 bis 9

Absatz 2 in § 6 dieser Regelung verweist daher auf ein Dilemma. Dennoch muss die Validitat
als zwingende Mindestanforderung an ein Instrument ebenso definiert werden, wie die in
Absatz 6 - 9 formulierten Module.

3.7 Zu § 7 Dokumentation

Das Ergebnis der Ersteinschatzung ist in einem Bericht festzuhalten. Das Instrument erzeugt
einen solchen digitalen Ergebnisbericht. Mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten
kann dieser der weiterbehandelnden Arztin oder dem weiterbehandelnden Arzt zur
Verfiigung gestellt werden. Dies verbessert den Ubergang von Personen und Informationen
zwischen den Sektoren.

Absatz 1 und 2 legen die zu dokumentierenden Daten fest, die den Ubergang von Patienten
und Informationen zwischen den Versorgungsebenen zielfliihrend sichern.

Auf die Bedeutung der notwendigen Information der Patienten wird verwiesen.
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3.8 Zu § 8 Qualitatssicherung

Das Ersteinschatzungsinstrument muss Falle mit ambulantem Behandlungsbedarf zuverlassig
identifizieren und fir diese Falle eine ambulante Versorgungsebene empfehlen.

Im Sinne  der  Patientensicherheit  sind Qualitatsanforderungen an das
Ersteinschatzungsinstrument definiert.

Absatz 1 definiert Anforderungen an die wissenschaftliche Validitat und Reliabilitat des
Ersteinschatzungssystems

Es wird klargestellt, dass mit dieser Regelung keine Vorgabe fiir ein bestimmtes Instrument
gemacht wird.

Wenn mit dem strukturierten Ersteinschatzungsverfahren auch die verbindliche
Weiterleitung in andere Versorgungsebenen geregelt werden soll, muss das Instrument tber
dafir notwendige integrierte Systemelemente verfligen.

Das Ersteinschatzungssystem muss in der Lage sein die Behandlungsdringlichkeit
einzuschatzen. Von besonderer Bedeutung fiir die Patientensicherheit und das
Behandlungsergebnis ist die schnelle Erkennung von schweren und umgehend
behandlungsbedirftigen Zustanden. Daher ist die schnelle und zuverldssige Erkennung
dieser Situationen eine unverzichtbare Forderung an das Ersteinschatzungsverfahren.

Das Einschatzungsverfahren muss so viele Leitsymptome oder Grinde fir die
Inanspruchnahme der Notaufnahme wie moglich digital abbilden. Die Zahl der
Vorstellungsgriinde in der Notaufnahme ist jedoch sehr grof3, so listet zum Beispiel der
CEDIS-Katalog des Canadian Emergency Department Information System mehr als 150
Notfallprasentationen auf .

Das Ersteinschatzungsverfahren muss in der Lage sein, die wichtigsten und die haufigsten
Leitsymptome abzubilden und zuverldssig einzuschatzen. Dennoch bleibt bei der sehr groRen
Breite der Leitsymptome in der Notaufnahme die Erfahrung der Durchfiihrenden von hoher
Bedeutung. Dies unterstreicht die groBe Wichtigkeit einer hohen Qualifikation der
Durchfiihrenden. Aus diesem Grund sollte das Ersteinschdtzungsverfahren auch
kontinuierlich verbessert und weiterentwickelt werden.

Die Behandlungspriorisierung erfolgt in Anlehnung an die Struktur und Funktionalitdt der in
Deutschland und international am haufigsten eingesetzten Ersteinschatzungs- bzw.
Triagesysteme in klinischen Notaufnahmen, dem Manchester Triage System (MTS) und dem
Emergency Severity Index (ESI). Diese Ersteinschatzungs- bzw. Triagesysteme differenzieren
funf Dringlichkeitsstufen als Ergebnis des Ersteinschdtzungsprozesses von Hilfesuchenden in
klinischen Notaufnahmen, wobei Dringlichkeitsstufe 1 die hochste Dringlichkeitsstufe und
Dringlichkeitsstufe 5 die niedrigste Dringlichkeitsstufe darstellen (). Finfstufige
Einschatzungsverfahren in der Notaufnahme sind international etabliert und
wissenschaftlich gut begrindet. Durch das Ersteinschatzungsverfahren erfolgt nur eine
Ergdnzung um den angemessenen Versorgungsbereich.

Das Ersteinschatzungsinstrument muss DSGVO-konform sein, den Anforderungen des
Sozialdatenschutzes entsprechen und es missen Mechanismen zur Datensicherheit
implementiert sein. Die Daten dirfen nur innerhalb der Europdischen Union verarbeitet
werden.

Das Ersteinschatzungsinstrument ist durch eine unabhéangige Stelle zu zertifizieren. Im
Rahmen des Zertifizierungsprozesses sind die 0.g. Anforderungen nachzuweisen.
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3.9 Zu § 9 Evaluation

Dem G-BA wurde durch den § 120 Absatz 3b Satz 6 SGB V eine Evaluierungspflicht auferlegt,
um zu bewerten, welchen Einfluss die MaRnahmen insbesondere auf die Inanspruchnahme
von Notaufnahmen, die Entwicklung der Leistungen und auf die Versorgung der Patientinnen
und Patienten hatten, um gegebenenfalls Anderungsbedarfe ableiten zu kénnen. Eine
entsprechende Prifung und ggf. notwendige Anpassung hat dabei bis zum 31. Dezember
2025 zu erfolgen.

3.10 § 10 Inkrafttreten

Der Einsatz von Ersteinschatzungssystemen zur Patientensteuerung in Krankenhdusern
erfolgt, wenn mindestens eines dieser Systeme im Sinne dieser Regelung zertifiziert wurde
und die KV digital vermittelbare Termine liber die Termin-Service-Stelle zur Verfligung stellt.
Bis zu diesem Zeitpunkt werden die Anforderungen an die Krankenhé&user in dieser Regelung
an die personelle Vorhaltung und Dokumentationspflichten ausgesetzt und der
Vergitungsanspruch des Krankenhauses fiir die ambulante Notfallversorgung bleibt
unverandert bestehen.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschitzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz 3b des SGB V

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

16. Mai 2022

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Wir regen an,

Beschlussentwurf A in § 4 Abs. 2 Satz 3 um
den Buchstaben

,N. Psychosomatische Medizin*;

Beschlussentwurf B in § 4 Abs. 3 Satz 3 um
den Spiegelstrich

- Psychosomatische Medizin“;

Beschlussentwurf Cin § 4 Abs. 2 Nr. 3 Satz 2
um den Buchstaben

k. Psychosomatische Medizin® und

Beschlussentwurf D in § 3 Abs. 3 Satz 3 um
den Spiegelstrich

»- Psychosomatische Medizin“

zu erganzen.

In den Beschlussentwiirfen ist das Fachgebiet der
Psychosomatischen Medizin in den Praxen, in
welchen die Patienten ambulant weiterversorgt
werden sollen, nicht aufgefihrt.

Die Verfligbarkeit einer psychiatrischen
Versorgung wird jedoch vorausgesetzt.

Firr diese Differenzierung ist ein sachlicher Grund
nicht ersichtlich. Die Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie ist seit 1992 ein
eigenstandiges Fachgebiet mit einer eigenen
Facharztausbildung.

Aus fachlicher Sicht ist es vielmehr geboten, dass
auch eine psychosomatische Versorgung
sichergestellt ist.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

(DGPM) e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Wir nehmen nicht teil.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz 3b des SGB V

Dr. Michael Selbach

23.05.2022

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Allgemeine Anforderungen Entwurf A und D bilden die relevanten Inhalte in meinen
Augen kurz und pragnant ab.

Um einen einheitlichen bundesweiten Standard zu haben,
miissen ALLE Notfallpatienten binnen 10 Min. nach Eintreffen
an Hand eines einheitlichen Verfahrens zentral gesichtet und
eingeschatzt werden. Die Entwiirfe B und D klammern hier
grofRe Patientengruppen wie Kinder und Spezialversorgung
aus. (siehe B §1 (3) und (4); D §2 (4) und (5))

Qualifikation des Personals | Speziell die Qualifikation und die Festlegung einer
(siehe A,B §2, C §3, D §4) turnusmagigen Schulung des Ersteinschatzenden ist pflegerisch
und arztlich essentiell.

Entwurf A stellt hier als einziger Entwurf alle wichtigen
Aspekte dar, auch was die drztliche Qualifikation zur
Absicherung im Hintergrund betrifft. Gerade bei strittigen
Entscheidungen bzgl. Ersteinschatzung wird es hier zu reichlich
Diskussionen mit Patienten kommen, wo die ZB KLINAM als
Qualifikation den héchsten drztlichen Standard definiert.
Dieser implementiert Facharzt, 2 Jahre Vollzeittatigkeit
Notfallmedizin und abgeschlossene Priifung. in Arzt mit 2
Jahren Berufserfahrung in der Notaufnahme — wie in Entwurf D
§4 (2) gefordert - erfiillt weder den Facharztstandard, noch
wird er sich den Diskussionen mit Patienten bzgl. der
Entscheidung aussetzen kdnnen.

Diese Verfligbarkeit muss zu jeder Zeit 24/7 gewihrleistet
werden. Es ist nicht ausreichend, dass der Leiter der
Einrichtung diese Qualifikation innehat (wie in Entwurf C §3 (2)
gefordert), sondern permanent ein Ansprechpartner dieser
Qualifikation fiir die Triagekraft -auch aus medicolegalen
Aspekten heraus- ansprechbar ist (siehe Entwurf A §2 (5)).




Dr. Michael Selbach

23.05.2022

Ersteinschatzungsverfahren

Sowohl Entwurf A, als auch Entwurf B definieren
vollumfanglich die Anforderungen an ein geeignetes System.

Entwurf C ist unter $4 (2) kritisch zu sehen. Ein Patient der
Kategorie 3 (gelb triagiert) hat hier als kiirzesten Sektor bis zu
4h Zeit. Brustschmerz ist z.B. gelb, wohinter sich stets ein
Infarkt verbergen kann. Hier kollidiert die AHA-Leitlinie mit
einem geforderten EKG und Erstkontakt binnen 10 Minuten.
Dies ware durch eine Erweiterung auf Kategorie 1-3 zu
entscharfen.

Entwurf D klammert die Ersteinschatzung von Kindern etwas
aus, formuliert widerum sehr schon unter §6 (4), dass das
Ersteinschdtzungsinstrument integrativ und nicht additiv sein
darf.

Dies unterstreicht die Tatsache, dass nur ESI oder MTS als
Ersteinschatzungsverfahren denkbar sind, da diese fiir die
Behandlung von Notfallpatienten ausreichend validiert sind
und auf alle Altersklassen anwendbar sind. Andere Verfahren
wie z.B. SMED wird von vielen Fachgesellschaften als
unpraktikabel und realitatsfern in Bezug auf
notfallmedizinische Aspekte abgelehnt.

Wichtig: es muss bundeseinheitlich sein. Entwurf D stellt unter
§8 (2) dem Krankenhaus frei, welches System Anwendung
finden darf. Dies sehe ich gerade in Bezug auf
landeriibergreifende Versorgung kritisch.

Bereitstellung von
Informationen

Entwurf C formuliert hier unter §7 und Entwurf A unter §6 eine
praktikable L6sung.

Die Dokumentation und Ubermittlung der Ersteinschitzung
inkl. Kategorie, Vitalwerte, Dringlichkeit, Daten des
Erhebenden und deren Qualifikation, sowie zu
veranschlagende MaBnahmen, Generierung eines
individuellen Codes zur weiteren Bearbeitung der Daten im
weiteren Behandlungsprozess miissen allen am Prozess
beteiligten auch zur Vermeidung von Doppeldokumentationen
zur Verfiigung stehen.

Zusatzlich miissen transparent in beiden Sektoren zum
Zeitpunkt der Erhebung die vorhandenen Ressourcen und
verfiligbaren Termine in den ndchsten 5-7 Tagen dargestellt




Dr. Michael Selbach

23.05.2022

und dokumentiert werden, um Allokationen aus
Partikularinteressen zu vermeiden. (L6sung z.B. Ivena)

Das reformierte System muss 24/7 Anwendung finden. Ein
zeitlicher Ausschluss von Informationen oder gar der
Weiterleitung in den geeigneten Sektor— wie im Entwurf B
unter 84 (1) gefordert - fiihrt das System ad absurdum. Gerade
in den Abendstunden sind die Notaufnahmen brechend voll
und genau dann ist eine Entlastung durch z.B. Portal- und
Partnerpraxen sinnvoll. Hier konnten — an den Bedarf und
Patientenstrome angepasste- Kooperationen zwischen KV und
DKG zielfiihrend sein und ein Zeitrahmen von 0-7 Uhr widre aus
Erfahrung in der Praxis sinnvoll und realistisch.

Strukturierte Weiterleitung
von Patienten

JEDER Notfallpatient muss vor Weiterleitung triagiert und ggf.
arztlich gesehen werden! Viele Patienten schatzen ihre
Beschwerden -in beide Richtungen- falsch ein. Entwurf D birgt
hier unter §5 (6) Gefahrenpotential.

Entwurf A hat den Prozess der Weiterleitung am
detailiertesten aufgezeigt.

Grundsatzlich ist jedoch zu bedenken, dass Patienten der
Kathegorie 4 griin und 5 blau triagiert etwa 40% (landliche
Region) -70% (Stadt) ausmachen. Bei liber 20 Millionen
Notaufnahmekontakten im Jahr sprechen wir hier tiber einen
zweistelligen Millionenbereich an Patienten. Diese kommen
groBteils ausserhalb der normalen Sprechstundenzeiten, was
einen Anteil von ca. 75% der Zeit ausmacht. Die Allokation von
Millionen Patienten aus den Notaufnahmen in den
ambulanten Sektor bzw. in Notfallpraxen bedingt eine
deutliche Zufiihrung an Ressourcen (EKG, Sonographie, POCT-
Labor,...) und qualifiziertem Personal (breit aufgestelle
Fachdrzte mit Erfahrung auch in der Notfallmedizin und
Kenntnissen im Umgang und der Auswertung der
Notfalldiagnostik) in den Notfallpraxen. Ein Kompromiss
konnten vertragsseitige Vereinbarungen bzgl. Nutzung der
vorhandenen Ressourcen (Radilogie, Labor) durch die
Notfallpraxie am bestehenden Krankenhaus liefern.

Zusatzlich sollten neben Notfallpraxen am Krankenhaus

Partnerpraxen feste Slots in der Sprechzeit freihalten miissen
und permanent transparent darstellen. Hier ware z.B. IVENA
ein geeignetes Mittel, welches bereits heute in groBen Teilen




Dr. Michael Selbach

23.05.2022

der Republik die Valenzen in den Krankenhdusern
minutengenau abbildet.

Ubergangsregeln,
Inkrafttreten und Evaluation

Die Notaufnahmen pfeifen nicht erst seit der Pandemie aus
dem letzten Loch. Bereits zuvor haben jahrlich steigende
Fallzahlen im oberen einstelligen Bereich zu einer massiven
Flucht von Personal auf diesem Sektor gefiihrt.

Eine ziigige Verabschiedung der Reform sollte oberstes Ziel
sein und die Ubergangsfristen so kurz wie moglich gehalten
werden. Forderungen wie im Entwurf B unter $6 aufgefiihrten
Zeitraumen von 5 Jahren und mehr bergen die Gefahr eines
Festhaltens am krdankelnden System und einer weiteren
Forcierung des Problems.

Entwurf A und C liefern hier realistischere Horizonte, abgestuft
an die jeweilige Versorgungsstufe, da gerade in der Basisstufe
oftmals erst Personal mit einer geeigneten Qualifikation (ZB
KLINAM etc.) rekrutiert werden muss.

Eine Pilotphase zur Datenerhebung einer ersten Evaluation
sollte — wie z.B. im Entwurf D unter §10 beschrieben-
unmittelbar nach Einrichtung von Portalpraxen bzw.
integrierten Notfallpraxen an definierten Standorten,
Installation der Infrastruktur zur Bereitstellung von Terminen
durch die KV- spatestens Juli 2023 beginnen. Dieser Zeitraum
sollte keinesfalls langer als 2 Jahre ab Inkrafttreten
liberschritten werden.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Dr. Michael Selbach

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Ich nehme teil

Einladung wird
lhnen zugesandt




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschitzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaB § 120 Absatz 3b des SGB V

Entwurf A

Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

22. Mai 2022

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

§1(1)

Rechtschreibfehler vorletzte Zeile ,,Bestandtei

Ill

§2(1) und (2)

Die Ersteinschatzung ist nicht unter
Bericksichtigung der verfigbaren
Behandlungskapazitdten zu treffen — sonst fihrt
dies zu einer Rationierung der medizinischen
Leistungen. Die Ersteinschatzung ist immer auf
der Basis der Gefahrdungssituation des Patienten
zu treffen - aus dieser ergibt sich dann, ob der
Patient an anderem Ort versorgt werden kann
(das ist dann Rationalisierung).

Nicht belegt ist die Validitat des 30min-PKW-
Fahrtzeitradius und die Behandlungsfrist von 7
Kalendertagen. Wenn (wie vom Gesetzgeber im
SGB V §136¢ Abs 4 gefordert) die Vorgaben eines
validierten Systems zur Ersteinschdtzung
eingehalten werden sollen, dann ist die 7 Tage-
Frist auBerhalb der Validitat und bricht damit
§136¢ Abs 4.

Der Ersteinschatzungsprozess erfolgt nicht ,unter
Integration des strukturierten und validierten
Systems zur Behandlungspriorisierung...”,
vielmehr ist Ersteinschatzung genau dieses
System zur Behandlungspriorisierung (dies gilt
auch fur §1(1) dieses Entwurfs). Die Frage des
Versorgungsortes ist dann das Ergebnis dieser
Ersteinschatzung.

Grundsatzliches Problem dieses Entwurfs ist die
Vermengung verschiedenster
Begriffsbestimmungen. Es ist mal von
Ersteinschatzung, Ersteinschatzungsprozess,
Ersteinschatzungsinstrument und
Ersteinschatzungssystem die Rede, einmal wird
damit die Behandlungspriorisierung, dann die
Weiterleitung, dann wieder das digitale
Dokumentationsinstrument gemeint. Diese
Inkonsistenzen flihren zu Verwirrungen und
Uneindeutigkeiten. Sie kdnnen in einem
verbindlichen Dokument mit Gesetzescharakter so
nicht stehen bleiben.

Der Begriff der ,Ersteinschatzung” ist ein seit Giber
20 Jahren in den deutschen Notaufnahmen
etablierter Begriff fur die Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit (in Abgrenzung zur
Sichtung im ManV und der Triage in der
Militdrmedizin, die aber das im Kern gleichartige Ziel
verfolgen, die Behandlungsreihenfolge festzulegen).

Es ware also zunachst eine Standardisierung der
Begrifflichkeiten erforderlich. Diese sollte unter der
geforderten Bericksichtigung der bereits in den
Notaufnahmen etablierter Systeme folgendermaRen
lauten:

1. Ersteinschatzung ist die standardisierte
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit mit
einem validierten System (wie MTS oder ESI).
Dieses weist neben der Stufe ein Zeitfenster zu.

2. Die Versorgungssteuerung (Ort, Fachlichkeit)
ergibt sich aus der Ersteinschatzung und wird
mit dem Ergebnis der Ersteinschatzung
verkniipft. Diese Versorgungssteuerung ist




Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

22. Mai 2022

krankenhaus- und ortsabhangig und
bericksichtigt die verfligbaren
vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten (im
Zeitfenster des Ersteinschatzungssystems!).
Ebenso kénnen Behandlungsstandards
verknipft werden.

Siehe hierzu auch Graeff Prozessoptimierung im

INZ

Die Dokumentation erfolgt in einem IT-System.
Diese sind in den Krankenhdausern als KIS bzw.
Subsysteme bereits etabliert und missen um die
neuen Funktionen und die erforderlichen
Schnittstellen erweitert werden. Dies gilt auch fir
die AIS der KV-Arzte, sie missen die strukturierten
Daten empfangen kdnnen.

§2(3)

Die Ersteinschatzung wird am Eingang der
Zentralen Notaufnahme durchgefiihrt — und nicht
an zentraler Stelle im Krankenhaus. Die
Ersteinschatzung ist bei allen eintreffenden
Notfallpatienten durchzufiihren.

1. Um auf vital bedrohte Notfallpatienten addquat
reagieren zu kdnnen, muss die Ersteinschatzung
am Eingang der ZNA durchgefiihrt werden.

2. Die Ersteinschatzung ist bei allen Patienten
durchzufiihren (bei vital bedrohten wird sie
anschlieRend dokumentiert). Der ,Case-Mix“
der ZNA ist wichtiger Bestimmungsfaktor fur die
pflegerische und arztliche Arbeitsbelastung und
dient der Stellenbemessung.

3. Die Entscheidungen im RTW werden nicht
immer in gleicher Art und systematisch
getroffen und sind in der Qualitat ist nicht
einheitlich.

4. Nur die konsequente Erfassung aller
Dringlichkeiten erlaubt in der ZNA die
Steuerung der Behandlungsprozesse.

§2(4)

Der Anforderungskatalog ist a) nicht erfillbar und
b) vollig tiberzogen. Formulierung sollte sein:

Die Ersteinschatzung wird durch umfassend in
Krankheitslehre und Krankenbeobachtung
qualifiziertes Personal aus den Berufsgruppen mit
dreijahriger Ausbildung , Pflegefachfrau/-mann®,
,Notfallsanitater” oder ,,Medizinische
Fachangestellte” und einer mindestens 1jdhrigen
Berufstatigkeit in der Notaufnahme
durchgefihrt.

Die Anwender missen a) einen zertifizierten
Lehrgang zum eingesetzten

Zur Einhaltung der 10min-Frist aus dem G-BA-
Beschluss von 2018 bedarf es in groReren ZNA
mehrerer parallel tatiger Ersteinschatzungskrafte.
Dies und die nach dem o.g. Beschluss geforderte
unmittelbare Verfligbarkeit der Notfallpflegekraft
am Patienten erlaubt es nicht, diese Qualifikation
nun noch zwingend an der Ersteinschatzung
vorzugeben.

Die Krankenhduser haben bis 2019 die Moglichkeit
zur Anerkennungsschulung langjahrig tatiger
Pflegender maximal ausgenutzt. Seit Anfang 2020
wird nur noch die (mindestens) zweijahrige
Fachweiterbildung angeboten — d.h., die ersten
Krafte werden ab Anfang 2023 den Kliniken zur

2




Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

22. Mai 2022

Ersteinschatzungssystem besucht haben, b)
regelmalig die geforderten Auffrischungskurse
besuchen, c) in der Anwendung der IT-
Unterstilitzung geschult sein, d) in der Nutzung
der integrierten Behandlungspfade unterwiesen
sein. Es muss eine regelmaRige Qualitatskontrolle
nach Vorgaben des Ersteinschatzungssystems
durch entsprechend qualifiziertes Personal
durchgefiihrt werden.

Verfligung stehen. In Anbetracht der langen
zeitlichen Bindung werden es aber immer nur
wenige MA sein, die die Fachweiterbildung
besuchen kénnen. Und die (ja bereits dlteren) TN
der Anerkennungskurse werden sich Schritt fiir
Schritt in den Ruhestand verabschieden. Dies und
der allgemeine Mangel an Pflegekraften erlaubt es
also nicht, eine derartig hohe Anforderung zu
stellen. Verhindert werden muss der Einsatz von
ZFA, Altenpflegekraften etc an der Ersteinschatzung.

Siehe hierzu die als Anlage beigefiigten rechtlichen
Statements von P.Lemke und H.B6hme.

§3 (1)

Hier muss die Terminologie wie oben dargestellt
standardisiert werden. Grundsatzlich muss der
gesamte Absatz bereinigt werden (siehe unter
Bemerkungen rechts).

Auch sind verschiedene Fehlannahmen zu
entfernen:

a) Nicht die IT erkennt lebensbedrohliche
oder kritische Zustande, sondern der
Anwender. Die IT unterstitzt nur durch
Warnhinweise. Die Annahme, dass
abwendbare kritische Verlaufe binnen
einer Minute zu erkennen sind, ist
illusorisch. Dazu sind die Situationen oft
zu komplex.

b) Grundsétzlich kénnen Notfallkataloge wie
der kanadische CEDIS oder der britische
ECDS gemappt werden — dort wo auch
die notwendige Fachlichkeit und der
mogliche Versorgungsort gemappt sind.

c) Das Mapping ist Bestandteil des
Ersteinschatzungssystems — nicht
umgekehrt!

d) Das Mapping zum moglichen Ort und der
erforderlichen Fachlichkeit muss lokal
vereinbart und in der IT-L6sung hinterlegt
werden.

Richtig ist es, dass die Ersteinschatzung digital
unterstitzt werden soll. Da es sich aber um eine IT-
Losung handelt, die im Krankenhausnetzwerk und in
Verantwortung des Krankenhauses bzw. seiner IT-
Abteilung betrieben wird, missen die Vorgaben
definiert werden, die das System erfillen muss —
nicht aber welches System eingesetzt werden soll.
Die IT-Abteilungen haben unterschiedliche
Philosophien, flr die es jeweils gute Griinde gibt:
Monolithische IT-Systeme oder Microservices.
Beides hat Vor- und Nachteile, die Entscheidung
muss bei der GF bleiben.

Diese Problematik beschreiben die Autoren selber
(und widersprechen sich damit selber) in den
Tragenden Griinden auf Seite 6 unter 2.2.4 Zeile 6ff.

ECDS ist als Anlage beigefiigt

Die Moglichkeit Behandlungspfade und Orte auf der
Ebene der Beschwerdebilder und Indikatoren zu
verknipfen bieten die vorhandenen IT-Systeme
bereits heute.

Absolut inakzeptabel ist die Zieldarstellung in
§3(1)d, den weitergeleiteten Patienten vier
Behandlungsfenster zwischen 24h und 30 Tagen
zuzuweisen. Indem nun den 5 Stufen noch vier
weitere Stufen hinzugefligt werden, verlasst dieses

3
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e) Die Frage, welche Dringlichkeitsstufen
weitergeleitet werden kdnnen, lasst sich
nicht pauschal beantworten, es muss je
nach Beschwerdebild-Symptom-Komplex
beschrieben werden. Grob kann
angenommen werden, dass GRUNE und
BLAUE Patienten in die kassenérztliche
Notfallversorgung verwiesen werden
kénnen.

Entwurf hier nun definitivden Boden der
geforderten Validitat. Es ist internationaler Konsens,
dass Ersteinschatzungssysteme fiir Notaufnahmen
5stufig sein sollen, da nur diese die notige Validitat
und Reliabilitat aufweisen.

Siehe hierzu Zimmermann The case for a ... 5-Tier
Triage

Hinzu kommt, dass Aufgabe des Beschlusses It. SGB
V §120 Abs 3b die Ersteinschatzung von
Notfallpatient:innen sein soll. Zumindest die
beschriebenen Stufen ii-iv betreffen
Elektivpatienten, aber keine Notfalle und sind damit
hier nicht zu beschreiben.

Wahrend Schopke in der 2010 noch annahm, dass
die Dringlichkeitsstufe 3 nur zu 45,9% stationar zu
versorgen sind und daher primar an den
kassendrztlichen Notdienst verwiesen werden
konnen, hat er diese Aussage mittlerweile im
personlichen Gesprach als zu riskant revidiert (und
den Vergleich mit Rationierung gezogen).

In den tragenden Griinden wird genau dieses
Dilemma auf Seite 8 auch beschrieben.

Anlage unverdéffentlichtes Paper Schopke und
Quelle hierzu van der Wulp

Aber auch: Martins Is MTS more than a triage
system — im Gegensatz dazu Graeff Validity
German MTS

Martins et al verneinen die Mdéglichkeit, auf der
Basis der Ersteinschatzung eine valide
Riskostratifizierung vorzunehmen und Patienten in
die auRerklinische Versorgung zu schicken.
Allerdings weist die Studie eine massive Schwache
auf (Die Verneinung wird mit dem Mapping mit der
Berliner Sterblichkeitstabelle begriindet. Es wird
festgestellt, dass auch Patienten aus der niedrigsten
Dringlichkeitsstufe binnen 30 bzw 365 Tagen
verstorben sind. Dabei wurde ein direkter
Zusammenhang nicht nachgewiesen).

Die angedachte Weiterleitung wirft rechtliche
Fragen auf: kann die Ersteinschatzungskraft
weiterleiten? Ist dies rechtlich zuladssig? Bislang darf
nur ein Arzt einen Patienten wegschicken. Die
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f)

Kann so entfallen — es gibt keine
Notwendigkeit hierfir und auch keine
Notwendigkeit. Bei der Erstellung des
Mapping muss beriicksichtigt werden, ob
es die Notwendigkeit einer Rontgen-
oder Laboruntersuchung gibt — das geben
Behandlungspfade fiir das jeweilige
Beschwerdebild vor. Eine Weiterleitung
kann dann nur erfolgen, wenn die
Zielstruktur die Fahigkeit vorhalt.

grundsatzliche Frage ist hier aber: selbst wenn der
Triage-Arzt in der Nahe ist und sich den Patienten
anschaut: ist es fuir diesen verantwortbar, den
Patienten zum Hausarzt zu schicken? Kann er das
Risiko nach einem Blickkontakt eingehen? Ist hier
nicht mehr Diagnostik n6tig — und damit doch eine
Behandlung in der ZNA? Diese Problematik hat dazu
gefiihrt, dass die in 2017 eingefiihrte
Sichtungspauschale nie von Erfolg gekront war (so
auch personliches Gesprach mit Dr. Pin, DGINA, in
2017)

g) Die Dokumentation der Ersteinschatzung | Damit aber miissen die Patienten im KIS
und ggf. Ort der Weiterversorgung ist aufgenommen werden — auch wenn sie keine
zweifelsfrei erforderlich. Der Patienten des Krankenhauses sind. Ist das zuldssig?
Ressourcenbedarf ist obsolet. Wie werden den Krankenhausern die Aufwande

entgolten?
§3(2)

a) Das Ergebnis der Ersteinschdtzung wird Es handelt sich hier um Menschen — nicht um
dokumentiert. Es ist eine Maschinen. Es wird immer wieder Situationen
Dokumentationsméglichkeit zu Griinden | geben, in denen die Berufserfahrung (das
flir ein abweichendes Vorgehen Bauchgefhl) dafir spricht, hier anderes
vorzusehen. vorzugehen.

Dokumentiert wird dabei immer das Ergebnis der
Ersteinschatzung, die Abweichung und das spatere
b) Wie schon dargestellt: auch Stufe 3 wird Outcome.
im Regelfall der Diagnostik der ZNA
bedirfen.
c) Sieheb)
d) Rechtliches Risiko — nur der Arzt darf

wegschicken. Siehe dazu die
Ausfiihrungen oben. Weiterleitung also
nur in ein MVZ am oder vor dem
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Krankenhaus oder die gleichartig
gelagerte, dienstbereite Notfallpraxis.
e) s.o.

84

In (1) und (2) sind wieder die unvalidiert
gesetzten 30min PKW-Fahrzeit angenommen.

Die Infrastruktur in (4) ist noch nicht vorhanden —
und wer bezahlt dem Krankenhaus den Aufwand?

§5

Prinzipiell muss die Dokumentation gespeichert
werden...aber wenn es kein Patient des
Krankenhauses wird, dann gibt es auch keine
Patientenakte!

§6 (1)

a) Die Erfahrung zeigt, dass vielfach an die
Notfallpraxis verwiesene Patienten heute
binnen kurzem mit einer Einweisung
wieder in der Notaufnahme stehen. Wie
soll das System das verhindern?

b) Falsch — Begriffsvermengung.

c) Das wird nicht funktionieren, AuRerdem
werden Nebendiagnosen mit Sicherheit
Auswirkungen auf das Risiko eines
Patienten haben (Bsp: Sturz unter
Marcumar — da ist das Risiko aus der
Nebendiagnose hoher). Auch soziale
Faktoren werden Einfluss haben...wir
haben es mit Menschen zu tun!

d) Sehr schon erkldrt. Genau darum ist ein
Instrument validiert und reliabel — weil es
unabhangig vom Zeitpunkt und vom
Nutzer zu identischem Ergebnis fiihrt...

g) Responsive Design...und wenn die
Ersteinschatzung auf verschiedenen
Endgeraten lauffahig ist, dann ist das
Ergebnis auch dokumentierbar. Und tragt
einen Zeitstempel...

Hier Uibrigens benutzt dieser Entwurf wieder
Ersteinschdtzungsinstrument getrennt von IT — so
wie es ublich ist.
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k) Jetzt wird Instrument und IT schon
wieder vermengt. Und nicht die IT
schatzt ein, das macht der Anwender!

§6(3)

In g) und h) wird von den Krankenh&dusern
verlangt, dass sie den ICD-Code von Patienten
Gbermitteln, die ambulant in Notdienstpraxen
und bei Facharzten behandelt wurden. Wie soll
das machbar sein — die Krankenhauser haben
doch vor Diagnostik weggeschickt?

TRAGENDE GRUNDE

Ergdnzend zu den bereits oben erwdhnten
Punkten hier noch ein paar Hinweise:

Seite 8 zum Buchstaben e:

Das in deutschen Notaufnahmen wesentlich
weiter verbreitete MTS aber setzt absichtlich
nicht auf den zu erwartenden
Ressourcenverbrauch, da sich diese in den 2
Minuten der Ersteinschatzung nicht sicher
bestimmen lassen und auRerdem keine Relevanz
bei der Bestimmung der Dringlichkeit haben. ESI
ist speziell auf die amerikanischen Notaufnahmen
und die dortigen Prozesse zugeschnitten.

Seite 8 unten zum Buchstaben b:

Hier muss es korrekt heiflen: ,,...eine hohe
Dringlichkeit der Diagnostik...”

Seite 11 Mitte zu Buchstabe a:

Nicht nur hier steht als Erlauterung einfach nur
der Text des Entwurfs — das aber ist keine
Begriindung.
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Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Ich nehme teil
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

§1(2)

Die Ersteinschatzung muss bei allen Patienten
vorgenommen werden.

Bei Patienten, die mit dem RTW eingeliefert
werden, entsteht natirlich die interessante
Frage, wie es nachfolgend mit der Abrechnung
des RTW aussieht, wenn der Patient
weitergeleitet wird.

Bei Patienten, die mit einer Einweisung in die
ZNA kommen, muss auch eine Ersteinschatzung
erfolgen. Hier entfillt aber die Weiterleitung.

Auch hier gibt es wieder eine Vermengung der
Begriffe. Es muss voneinander getrennt betrachtet
werden die Ersteinschatzung so wie im G-BA-
Beschluss von 2018 vorgeschrieben:

»ES kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung. Alle Notfallpatienten
des Krankenhauses erhalten spdtestens zehn Minuten
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschdtzung
der Behandlungsprioritdt.“

und die Ausgestaltung der Weiterleitung (bzw. wie
in meiner anderen Stellungnahme besser genannt:
Versorgungssteuerung).

Zur Frage der Notwendigkeit auch bei Vorliegen
einer Einweisung die Behandlungsdringlichkeit zu
Uberprifen siehe Bernhard Validitat von
Einweisungsdiagnosen — hier besonders wichtig die
finale Schlussfolgerung!

§1(3)

Hier gilt dasselbe wie oben: Ersteinschatzung
muss durchgefiihrt werden —und wenn es keine
Moglichkeit zur Weiterleitung gibt, dann wird das
entsprechend lokal festgelegt (siehe hierzu meine
Stellungnahme zum Entwurf A).

Die Padiatrien in Deutschland, Osterreich und den
Niederlanden arbeiten sehr erfolgreich zusammen in
der Anwendung des MTS als Steuerungsinstrument
in der Padiatrischen Notaufnahme.

§2(1)

Die Ersteinschatzung basiert auf der Situation des
Patienten — nicht auf den lokal vorhandenen
Moglichkeiten. Diese finden sich dann in der
Versorgungssteuerung wieder!

Wieder die Vermengung der Begriffe...

§2(2)

Die Ersteinschatzung wird an der ZNA
durchgefiihrt — nur so ist die Sicherheit vital

»Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung. Alle Notfallpatienten
des Krankenhauses erhalten spdtestens zehn Minuten
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gefdahrdeter Patienten gewahrleistet. AuRerdem
verlangt der G-BA-Beschluss von 2018 es...

nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschdtzung
der Behandlungsprioritdt. “

§2(3)

Die Ersteinschatzung wird durch umfassend in
Krankheitslehre und Krankenbeobachtung
qualifiziertes Personal durchgefiihrt, das

a) aus den Berufsgruppen mit dreijahriger
Ausbildung ,Pflegefachfrau/-mann®,
,Notfallsanitater” oder ,,Medizinische
Fachangestellte” kommt,

b) (ber eine mindestens 1jdhrigen
Berufstatigkeit in der Notaufnahme
verflgt,

c) einen zertifizierten Lehrgang zum
eingesetzten Ersteinschatzungssystem
besucht hat,

d) regelmalig die geforderten
Auffrischungskurse besucht,

e) inder Anwendung der IT-Unterstiitzung
geschult ist,

f) in der Nutzung der integrierten
Versorgungssteuerung unterwiesen ist.

Es muss eine regelmaRige Qualitatskontrolle nach
Vorgaben des Ersteinschatzungssystems durch
entsprechend qualifiziertes Personal
durchgefiihrt werden.

Es gibt mittlerweile keine ernsthafte 2jahrige
Ausbildung mehr — Rettungsassistenten werden
nicht mehr ausgebildet und MFA werden
mittlerweile auch 3jahrig ausgebildet.

§3(1)

Hier muss wieder das Wording gedndert werden:
die Ersteinschatzung ist die Feststellung der
Behandlungsdringlichkeit, aus den Einstufungen
ergibt sich dann (bzw es wird lokal zwischen KH
und KV vereinbart), welche Versorgungsorte fiir
die niedrigeren Dringlichkeitsstufen vorgesehen
sind.

a) Nicht das System erkennt, sondern der
Anwender bei Durchfihrung der
Ersteinschatzung — das IT-System
unterstutzt nur.

b) CEDIS ist eine Option, die andere ware
ECDS

c) Letzter Satz falsch, die Ersteinschatzung
gem. §120 Abs 3b SGB V ist Grundlage des
Vorgehens — nicht Bestandteil.




Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

20.05.2022

§3(2)

Genau so muss es laufen!

§4(1)

Sofern Vereinbarungen zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung und dem
Krankenhaus nichts Anderes vorsehen, erfolgt
grundsatzlich im Zeitraum zwischen 19 und 7 Uhr
keine Weiterleitung in Einrichtungen der
vertragsarztlichen Versorgung. Nachsten Satz
streichen Die-verliegendenRegelungen-des
Gemeinsamen-Bundesausschussesfinden-daher

i Zei keine e

Grundsatzlich Ersteinschatzung rund um die Uhr,
auch sollte konsequent die Option zur moglichen
Weiterleitung identifiziert, aber in zu
vereinbarenden Zeiten ggf nicht durchgefiihrt
werden.

Diese Ergebnisse sind statistisch hoch wichtig.

Tragende Griinde

Ergdanzend zu den bereits oben erwdhnten
Punkten hier noch ein paar Hinweise:

Seite 3 zu 1.1 Absatz 3

Grundsatzlich wenden die Padiatrischen
Notaufnahmen mit groRem Erfolg das MTS fir
ihre Patienten an. Die Frage, ob sich aus der
Eingruppierung der Patienten eine Option zur
Weiterleitung ergibt, hangt hier (noch mehr als in
den normalen ZNA) an den lokalen
Gegebenheiten. Padiatrische Praxen sind seltener
und mehr Uberlastet, so dass die Padiatrischen
Notaufnahmen sicherlich mehr Patienten
Ubernehmen missen. Trotzdem ist mir
mindestens eine Situation bekannt, in der es
sogar einen gut funktionierenden padiatrischen
Notfall-KV-Dienst (an einem Krankenhaus!) gibt.
Daher sollte Ersteinschatzung stattfinden, die
Weiterleitungsfunktion aber als optional
beschrieben werden.

Seite 5 zu 1.2 Absatz 2

Zielzeit sollte nicht 10min nach Anmeldung,
sondern wie im G-BA-Beschluss beschrieben, 10
min nach Eintreffen sein. Dieser Passus forciert
derzeit die Prozessoptimierung im Sinne der
echten Notfalle. Diese miissten bei einer
Anderung der Formulierung wieder langere
Wartezeiten bis zum Ersteinschatzungskontakt
vergegenwartigen.
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Seite 6 zu 1.3 Absatz 3

Die Erfahrungen zeigen, dass auch bei einer
Notfallpraxis vor Ort erhebliche Wartezeiten
bestehen.

Der Ausschluss der Weiterleitung von Patienten,
die mit einem RTW die ZNA aufsuchen, ist
problematisch. Der Rettungsdienst wendet im
RTW nur sehr eingeschrankt ein valides
Einschatzungsverfahren an, daher ist keine

Vergleichbarkeit gegeben. Und der Ausschluss Es ist kiinftig mit einem verstarkten RTW-Tourismus
dieser Patientengruppe aus der Weiterleitung zu rechnen!

wird die Nutzung von Rettungsmitteln

verstarken.

Seite 7 zu 1.3 Absatz 4

Die Beriicksichtigung der genannten sozialen
Faktoren ist unabdingbar...
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Die Anhoérung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil. Eine gesonderte Ich nehme teil
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,  Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei  Sie werden nicht
Terminanderungen fir diese zur Anhorung
Anh6rung mochten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemal} § 120 Absatz 3b des SGB V

Entwurf C

Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

22.05.2022

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

§1(1)

Die Interpretation von SGB V §76 Abs.1 Satz 2
SGB V mit der Notwendigkeit ,,sofortiger
arztlicher Behandlung” ist sehr interessant. Im
Text wird der Notfall als Begriindung
angenommen und dieser definiert sich nach der
Fachgesellschaft DGINA doch anders:

,Notfallpatienten werden von mehreren
notfallmedizinischen Fachgesellschaften als Personen
definiert, die kérperliche oder psychische
Verdnderungen im Gesundheitszustand aufweisen, fiir
die der Patient selbst oder eine Drittperson
unverziigliche medizinische und pflegerische
Betreuung als notwendig erachtet.”

Diese Diskrepanz muss fur die Endformulierung
aufgeldst werden.

§2(1)

Die Ersteinschatzung muss bei allen Patienten
durchgefiihrt werden.

,Alle Notfallpatienten des Krankenhauses erhalten
spdtestens zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschétzung der
Behandlungsprioritdt.

§2 (2)

Es muss in jedem Fall eine Ersteinschatzung
durchgefiihrt werden, da die Prifung Diagnostik
erfordert und damit einen Behandlungsbeginn.

,Alle Notfallpatienten des Krankenhauses erhalten
spdtestens zehn Minuten nach Eintreffen in der
Notaufnahme eine Einschdtzung der
Behandlungsprioritdt. “

§3(1)

1. Dreijahrige Ausbildung — alle genannten
Berufsgruppen haben eine dreijahrige
Ausbildung

2. Einjahrig sollte ausreichend sein — aber

nur innerklinisch. AuRerklinisch ist nicht

zielfihrend.

Nein — nicht eingewiesen, ausgebildet!

4. RegelmaRig reicht —warum jahrlich?

w

Siehe hierzu die als Anlage beigefiigten rechtlichen
Statements von P.Lemke und H.B6hme.
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§3(2)

Der G-BA-Beschluss von 2018 geht da
weiter...

,1. Es sind jeweils ein fiir die Notfallversorgung
verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die
fachlich, rédumlich und organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfillen zugeordnet sind und im
Bedarfsfall in der Zentralen Notaufnahme verfiigbar sind.

2. Der unter Nummer 1 genannte Arzt verfiigt iiber die
Zusatzweiterbildung ,, Klinische Notfall- und Akutmedizin“
[...] sobald die jeweiligen Qualifikationen in diesem Land
verfiigbar sind.”

Dies heiRt 24/7 verfigbar und damit reicht es nicht
aus, nur die arztliche Leitung zu qualifizieren.

§4(1)
Absatz 1:
Andern: Ersteinschiatzung am Eingang der ZNA

Falsche Formulierung in Satz 3: die
Krankenhduser nehmen nicht an einer gestuften
stationaren Notfallversorgung teil, die korrekte
Formulierung ware: ,,unabhangig davon, ob sie
die Bedingungen der Festlegungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System der Notfallstrukturen...”

Validiertes System — bereits mit G-BA-Beschluss
2018 gefordert

Absatz 2:

Die Beschrdankung der in der ZNA zu
behandelnden Patienten auf die
Dringlichkeitsstufen 1-2 Iasst die Fachliteratur
auller Acht, nach der Patienten mit der
Dringlichkeitsstufe 3 zu 45,9% doch einer
stationdren Behandlung bedirfen. Damit
rationiert dieser Ansatz — und rationalisiert nicht.

Fur akut vital bedrohte Patient unverzichtbar!

Anlage unveroffentlichtes Paper Schépke und
Quelle hierzu van der Wulp

Aber auch: Martins Is MTS more than a triage
system — im Gegensatz dazu Graeff Validity
German MTS

§84(2)

1. Hiermit verlasst der Entwurf den G-BA-
Beschluss von 2018. Die Darstellungen aus
(2) 1. sind in keinster Weise validiert und
entziehen sich jeder internationalen
Vergleichbarkeit.

,Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung. “

Die vorgesehenen Zeitrahmen ignorieren, dass
Aufgabe des Beschlusses It. SGB V §120 Abs 3b die
Ersteinschatzung von Notfallpatient:innen sein soll.
Zumindest die beschriebenen Gruppen 2 und 3
betreffen Elektivpatienten, aber keine Notfalle und
sind damit hier nicht zu beschreiben.
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2. Nicht das Ersteinschatzungssystem
unterstltzt in der Weiterleitung, sondern die
gemeinsam vereinbarte lokale

Versorgungsplanung. Zu beachten ist dabei,
dass eine Triagekraft nicht befahigt ist,
Patienten in externe Versorgungsformen zu
verweisen — hier ist die rechtliche Situation
gegenwartig klar so, dass dies eine arztliche
Entscheidung erfordert.

§5

Die Suche nach einer geeigneten
Versorgungsstruktur der KV kann nicht Aufgabe
des Krankenhauses sein. Hier haben m.E. die
KVen fir die entsprechenden Strukturen zu
sorgen.

§6 (1)

Es ist immer ein Arzt hinzuzuziehen. Darauf kann
lediglich dann verzichtet werden, wenn an eine
Notfallpraxis weitergeleitet wird, die sich direkt
neben der ZNA im selben Gebaude befindet
(Prinzip rechte Tur <-> linke Tir).

§8(1)

Die Formulierung ist ,merkwdrdig” — natirlich
muss es das sein. Das verlangt der G-BA-
Beschluss von 2018!

,Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung.”

§8 (3)

Diese Darstellung widerspricht allen
internationalen Standards und ist nicht validiert.

,Es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von
Notfallpatienten zur Anwendung.”

Siehe hierzu Zimmermann The case for a ... 5-Tier
Triage

§9

Das Krankenhaus muss dies dem Medizinischen
Dienst des Bundes nachweisen.

Die Forderung nach einer Qualitatssicherung ist
richtig — aber auch das ist dem MD
nachzuweisen.
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Tragende Griinde
Seite 5 zu 2.3 Absatz 2

Hier widersprechen die tragenden Griinde der
Formulierung im Absatz 4 (2)

Seite 8/9 zu 2.7

Hier verkennen die Darstellung, dass die
Grundlage immer ein notfallmedizinisches
Ersteinschatzungsinstrument wie MTS oder ESI
sein muss — alles andere ist nicht validiert!

Wenn es in der Folge heilt, dass diese Systeme
nicht die Ersteinschatzung verzégern dirfen: 1.
Sind diese Systeme die Ersteinschdtzung und 2.
Verzogern sie nicht, sondern sie sind es, die
schnell sind.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

Die Anhoérung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil. Eine gesonderte Ich nehme teil
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,  Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei  Sie werden nicht
Terminanderungen fir diese zur Anhorung
Anh6rung mochten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag Begriindung
§2 (2) und (3) Hier sollten die Aspekte der Regelung deutlich

dargestellt und abgegrenzt werden:

Die Ersteinschatzung m i allen Patienten . ..
ie Ersteinschatzung muss bei allen Patiente Ersteinschatzung und Versorgungssteuerung.

vorgenommen werden.
Die Ausnahme von RTW-Patienten von der

Versorgungssteuerung wird zu einer vermehrten
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes fihren.

Bei Patienten, die mit dem RTW eingeliefert werden,
entsteht natirlich die interessante Frage, wie es
nachfolgend mit der Abrechnung des RTW aussieht,

wenn der Patient weitergeleitet wird — diese Zur Frage der Notwendigkeit auch bei Vorliegen
Weiterleitung sollte aber nicht grundsatzlich einer Einweisung die Behandlungsdringlichkeit zu
ausgeschlossen werden. Uberprifen siehe Bernhard Validitat von

Einweisungsdiagnosen — hier besonders wichtig

Bei Patienten, die mit einer Einweisung in die ZNA die finale Schlussfolgerung!

kommen, muss auch eine Ersteinschatzung erfolgen.
Hier entfdllt aber die Weiterleitung.

§4 (1) Qualifikation der Einschatzungsfachkraft

Die Ersteinschatzung wird durch umfassend in
Krankheitslehre und Krankenbeobachtung
qualifiziertes Personal durchgefiihrt, das

a) aus den Berufsgruppen mit dreijdhriger
Ausbildung , Pflegefachfrau/-mann®,
,Notfallsanitater” oder ,,Medizinische
Fachangestellte” kommt,

b) (ber eine mindestens 1jahrigen
Berufstatigkeit in der Notaufnahme verfigt,

c) einen zertifizierten Lehrgang zum
eingesetzten Ersteinschatzungssystem
besucht hat,

d) regelmalig die geforderten
Auffrischungskurse besucht,

e) inder Anwendung der IT-Unterstiitzung
geschult ist,

f) in der Nutzung der integrierten
Versorgungssteuerung unterwiesen ist.

Es muss eine regelmaRige Qualitatskontrolle nach
Vorgaben des Ersteinschatzungssystems durch
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entsprechend qualifiziertes Personal durchgefiihrt
werden

§4 (2) Arztliche Qualifikation

Hier sollte als Anforderung die Weiterbildung
innerklinische Notfallmedizin gefordert sein —im
Unterschied zur Fachweiterbildung Notfallpflege ist
hier der Zeitaufwand zum Erwerb deutlich geringer.

84 (4)

»Zur [, die” streichen] Qualifikation...”

§5 (2)

Die Ersteinschatzung muss bei allen Patienten
vorgenommen werden.

Zur Frage der Notwendigkeit auch bei Vorliegen
einer Einweisung die Behandlungsdringlichkeit zu
Uberprifen siehe Bernhard Validitat von
Einweisungsdiagnosen — hier besonders wichtig
die finale Schlussfolgerung!

§5(3)

Ersteinschatzung ist die Festlegung der
Behandlungsdringlichkeit.

Verknipft ist die Versorgungssteuerung und die
Weiterleitungsoption.

§5(4)

Die Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit
erfolgt binnen 10min nach Eintreffen des Patienten
(nicht nach Anmeldung!).

Nur der Bezug auf den Zeitpunkt des Eintreffens
wird eine dringlichkeitsgerechte
Prozessorganisation unterstitzen.

§6

Hier werden wieder etablierte Begriffe verandert.
Vorschlag siehe rechts (und in den anderen
Stellungnahmen gleichlautend).

Es ware also zunachst eine Standardisierung der
Begrifflichkeiten erforderlich. Diese sollte unter
der geforderten Beriicksichtigung der bereits in
den Notaufnahmen etablierter Systeme
folgendermalien lauten:

1. Ersteinschatzung ist die standardisierte
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit
mit einem validierten System (wie MTS oder
ESI). Dieses weist neben der Stufe ein
Zeitfenster zu.

2. Die Versorgungssteuerung (Ort, Fachlichkeit)
ergibt sich aus der Ersteinschatzung und wird
mit dem Ergebnis der Ersteinschatzung
verknipft. Diese Versorgungssteuerung ist
krankenhaus- und ortsabhangig und
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bericksichtigt die verfligbaren

vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten

(im Zeitfenster des

Ersteinschatzungssystems!). Ebenso kdnnen

Behandlungsstandards verknipft werden.
Siehe hierzu auch Graeff Prozessoptimierung im
INZ

Die Dokumentation erfolgt in einem IT-System.
Diese sind in den Krankenhausern als KIS bzw.
Subsysteme bereits etabliert und missen um die
neuen Funktionen und die erforderlichen
Schnittstellen erweitert werden. Dies gilt auch
fur die AIS der KV-Arzte, sie missen die
strukturierten Daten empfangen kénnen.

§8

Auch hier klarer trennen. Ersteinschatzungssystem
durch ,IT-Unterstltzung” ersetzen. Fir die IT-
Unterstlitzung muss nicht die Validitat und
Reliabilitat wissenschaftlich nachgewiesen sein,
sondern das IT-System muss einen definierten
Forderungskatalog erfiillen und dieses muss durch
ein Prifverfahren zertifiziert werden. Die
Krankenhauser sind frei darin, welches zertifizierte
IT-Instrument sie einsetzen.

Da nicht das IT-Instrument die Versorgungsprozesse
vorgibt, sondern diese lokal erarbeitet werden
miissen und auf die vorhandenen Moglichkeiten des
Krankenhauses und der KV aufgebaut sein missen,
kann nicht die IT entscheiden, sondern nur der
Anwender.

Damit kann das IT-Instrument nicht zu
vergleichbaren Ergebnissen fiihren. Das eingesetzte
Ersteinschatzungsinstrument aber (MTS oder ESI)
kann und muss unabhangig von der eingesetzten IT
zu vergleichbaren Ergebnissen bei der
Dringlichkeitseinschatzung (!) kommen.

TRAGENDE GRUNDE
Seite 9 zu Absatzen 3 und 4

Der zweite Absatz beschreibt sehr schon, was Ziel
dieses Beschlusses sein sollte. Damit lasst sich aber
auch erkennen, wie wichtig die genaue Wortwahl ist:
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Ersteinschatzung — Versorgungssteuerung —
Weiterleitung

Seite 9 zu Absatz 5

Hier wird die Notwendigkeit der lokalen Anpassung
nochmal eindeutig beschrieben

Seite 11 3.6 zu §6 Das Instrument

Hier werden im zweiten Absatz leider wieder die
Begrifflichkeiten vermengt




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

Die Anho6rung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil. Eine gesonderte Ich nehme teil
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,  Eine gesonderte
ob wir an der Anhérung Einladung wird
teilnehmen. lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Auch bei  Sie werden nicht
Terminanderungen fir diese zur Anhorung
Anh6rung mochten wir nicht eingeladen.
teilnehmen.
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serrere - EFstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden gemaR § 120 Absatz 3b SGBV

Sehr geehrte Damen und Herren,
sehr geehrter Herr Hollstein,
ich danke lhnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V.

Aus Sicht des Datenschutzes wird es begriiRt, dass die Beschlussentwiirfe in Anlehnung an
Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO fiir die Verarbeitung von Gesundheitsdaten von Patientinnen und
Patienten das Einwilligungserfordernis vorsehen (so bspw. in Beschluss § 3 Abs. 4 und in
Beschluss C) § 7 Abs. 1 S. 3 jeweils als Voraussetzung fiir eine Ubermittlung der Daten so-
wie in Beschluss B) § 3 Abs. 5 als Bedingung fiir eine Einstellung in die elektronische Pati-
entenakte (ePA)).

In Anlehnung an den Wortlaut der einschlagigen Gesetzestexte (DSGVO, SGB X) empfehle
ich aus Klarstellungsgrinden und zur Sicherstellung eines einheitlichen Verstandnisses der
Begrifflichkeit in Richtlinien des G-BA stringent den Begriff ,erforderlich“ in datenschutz-
rechtlichen Zusammenhangen zu verwenden und sprachliche Synonyme wie bspw. ,not-
wendig” zu meiden (vgl. etwa in Beschluss D) § 7 Abs. 1).

Ich bitte Sie, die verwandten Begrifflichkeiten das Medium betreffend in den jeweiligen
Regelungen zur Dokumentation der Ersteinschatzungen terminologisch zu tberprifen.
Nach meinem Verstandnis bestehen insbesondere bei Beschluss A) u.a. in § 3 Abs. 2 lit. f)

40778/2022 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StralRe 153, 53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium

Bus 550 und SB60, Innenministerium


http://www.bfdi.bund.de/

Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

sete2zvon2  ynd in § 5 Anderungsbedarfe. Dort ist eine Dokumentation in der elektronischen Patien-
tenakte des Krankenhauses vorgesehen. Der gewahlte Begriff irritiert und scheint unprazi-
se zu sein. Die Dokumentation im Sinne der Regelung miisste nach meinem Prozessver-
standnis zunachst in die Patientenakte im elektronischen Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) erfolgen - wie auch in den Tragenden Griinden zu Beschluss C § 7 Abs. 1 darge-
stellt - und kénnte im Anschluss im Falle der Einwilligung durch die Patientin bzw. den Pa-
tienten in die patientengefiihrte ePA ibernommen werden. Insoweit ist die Terminologie
anzupassen, um Verwechselungen zu vermeiden.

Ich gehe zudem davon aus, dass in erforderlichen Fallen eine Dokumentation des Ablaufs
oder von Ergebnissen der Ersteinschatzungen in einem Qualitatssicherungssystem ano-
nymisiert und daher ohne Patientenbeziige erfolgt.

Zudem sehe ich Konkretisierungs- und Erlauterungsbedarf zur verwandten Begrifflichkei-
ten der ,,DSGVO-Konformitat“ und ,Sozialdatenschutz“( vgl. etwa in Beschluss A) § 6 Abs. 1
lit. j) oder in Beschluss D) § 8 Abs. 6).

Aus den Vorgaben des Gesetzgebers in §§ 91, 129 Abs. 3b S. 3 insbesondere Nrn 3-5 SGB V
schliefRe ich, dass das Nahere

e zu Formund zum Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschatzung,

e zum Nachweis gegenliber der Terminservicestelle, dass ein Fall nach § 75 Absatz 1a
Satz 4 Nummer 2 SGB V vorliegt und

e zur Weiterleitung an Notdienstpraxen gemaR § 75 Absatz 1b Satz 2 SGB V oder an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische Versor-
gungszentren gemaR § 95 Absatz 1 SGB V

vorzugeben ist.

Eine reine Verweisung auf die DSGVO sowie das 2. Kapitels SGB X erfiillt diese Vorgaben
nach meiner Einschatzung nicht. Ich halte hier dezidiertere Ausfiihrungen und praxisorien-
tierte Erlauterungen gegeniiber den Adressaten der Richtlinie fiir erforderlich.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Lenz

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

40778/2022
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

81 Zielsetzung

Hier wird der Auftrag des Gesetzgebers an den
Gemeinsamen Bundesausschuss beschrieben.

AuBerdem werden hier die Bestandteile des
Beschlusses grundsatzlich dargestellt und die
Begrifflichkeiten voneinander abgegrenzt:

a) Ersteinschatzung
b) Behandlungspfade
c) Versorgungspfade/-orte

Um nochmal die Wichtigkeit der Abgrenzung
darzustellen, verweise ich auf die Quelle ACEP A
Uniform Triage Scale... - auf Seite 4 oben fiihren
die Autoren aus , Triage is not an endpoint but a
beginning. Certainly the triage rules assignment
should be linked to investigation and care plans”.

§2 Zielgruppe

Wie bereits in meinen anderen Stellungnahmen
ausgefihrt, wird hier nochmal (auch um den
Beschluss des G-BA von 2018 zu unterstreichen)
dargestellt, dass alle Notfallpatienten eine
Ersteinschatzung bekommen.

Die Zuweisung eines externen Versorgungsortes ist
bei den Stufe 1 - 3 sowie bei Patienten mit einer
arztlichen Einweisung nicht erforderlich. Bei den
Stufen 1-3 kann der Behandlungsort und —pfad in
der Klinik festgelegt werden.

§3 Qualifikation des medizinischen Personals,
das die Ersteinschatzung durchfiihrt

Die Ersteinschatzung wird durch umfassend in
Krankheitslehre und Krankenbeobachtung
qualifiziertes Personal durchgefiihrt, das

a) aus den Berufsgruppen mit dreijahriger
Ausbildung ,Pflegefachfrau/-mann”,
,Notfallsanitater” oder ,,Medizinische
Fachangestellte” kommt,

b) Uber eine mindestens 1jdhrigen
Berufstatigkeit in der Notaufnahme
verfligt,

Die Notwendigkeit dieser Festlegungen habe ich in
meinen anderen Stellungnahmen bereits
umfassend dargestellt.




c) einen zertifizierten Lehrgang zum
eingesetzten Ersteinschatzungssystem
besucht hat,

d) regelmalig die geforderten
Auffrischungskurse besucht,

e) inder Anwendung der IT-Unterstiitzung
geschult ist,

f) in der Nutzung der integrierten
Versorgungssteuerung unterwiesen ist.

Flr uneindeutige Entscheidungssituationen im
Rahmen der Ersteinschatzung steht dem
ersteinschatzenden Personal 24/7 ein umgehend
verfligbarer , Triagearzt” mit der Qualifikation
,Innerklinische Notfallmedizin® zur Verfiigung.

Es muss eine regelmalige Qualitatskontrolle nach
Vorgaben des Ersteinschatzungssystems durch
entsprechend qualifiziertes Personal durchgefiihrt
werden

Bei der Festlegung auf Absolvierung eines
yzertifizierten Lehrgangs” geht es darum, nicht
hinreichend qualifizierende Lehrgédnge
auszuschlielRen. Die rechtlichen Bewertungen von
Bohme und Lemke weisen klar darauf hin, dass
eine qualifizierende Basisschulung (sowie spatere
Erhaltungsqualifikationen) zu. Wichtig ist es, dass
es sich dabei um Lehrgange handelt, die von den
verantwortlichen Systementwicklern anerkannt
sind. Das ist nicht bei allen Lehrgangen zur
Ersteinschatzung der Fall!

§4 Anforderungen an das System und Ablauf
des Verfahrens

Hier wird definiert,

a) welche Anforderungen das
Ersteinschatzungssystem einhalten soll,

b) wie die Systematik der externen
Versorgungsorte gestaltet werden soll

c) wie der Versorgungsumfang im Rahmen
Verfahrens ausfallen soll

d) der Zeitrahmen bis
verbindlich definiert.

zum Arztkontakt

Subbe Validation of physiological scoring systems...
zeigt, dass die Erweiterung bestehender
Ersteinschatzungssysteme um umfangreiche
Vitalparameterlisten keinen zusatzlichen Benefit
bringt — sondern nur den Ablauf verzogert.

Hier wird fir jeden Krankenhausstandort zwischen
dem Krankenhaus und der zustandigen KV
vereinbart, welche Patienten der Gruppen 4-5 und
ggf in Einzelfdllen der Gruppe 3 zu welchen Zeiten
in einer kassendrztlichen Notfallstruktur versorgt
werden werden.

In Kapitel 8.3 des Buches ,Ersteinschatzung in der
Notaufnahme — Das Manchester Triage System”
wird genau dieser Prozess beschrieben.

Alle relevanten Triagesysteme sind sich darin einig,
dass die Ersteinschatzung 5-stufig erfolgen sollte.

ATS, CTAS und MTS geben fir alle Stufen
Zeitfenster vor (MTS in deutschsprachigen




Gesundheitssystemen angeglichen an ATS und
CTAS als maximale Zeit 120min, MTS im
englischsprachigen Bereich bis 480min), ESI nur fir
Stufe 1-2, wird aber in Deutschland mit der
deutschsprachigen MTS-Zeitskala gelebt..

§5 Qualitatssicherung

Es sind zwei Arten der Qualitatssicherung zu
definieren:

a) Sicherung der Ersteinschatzungsqualitat:
Kontinuierliche Stichprobenauswertung
nach den Vorgaben der Systementwickler
durch Uberpriifung zum einen der
individuellen Triageleistung, zum anderen
der systemischen Ergebnisverwertung.
Dies kann regelmaRig intern erfolgen und
wird in groBeren Abstinden (1 oder 2
Jahre?) extern zu Gberprifen sein.

Die Auditoren sind entsprechend der
Vorgaben der Systementwickler zu
qualifizieren.

b) Validierung der ermittelten
Versorgungsform:
Die Prifung der ambulanten
Behandlungsfille in der Notaufnahme
erfolgt stichprobenartig durch den
Medizinischen Dienst, die in die ambulante
kassenarztliche Versorgung
weitergeleitenden Patienten werden auf
Rlckeinweisungen evaluiert.
Zusatzlich wird die Einhaltung der vereinbarten
Verfligbarkeitszeitraume und Einhaltung der
vereinbarten Fachlichkeit der Notfallpraxen
Gberprift.

§6 Dokumentation und Datenaustausch

Hier ist neben der fachlich korrekten Abbildung des
Ersteinschatzungsverfahrens die korrekte
Integrationsmoglichkeit der Versorgungspfade und
—orte zu definieren und priifen.

Es muss beschrieben werden, wie die
Schnittstellen zu definieren sind, wie die Daten an
die weiterversorgende Einrichtung zu senden sind.

Es muss der Umfang des Datensatzes definiert
werden.

ANMERKUNGEN




Diese Zusammenfassung erhebt nicht den
Anspruch auf Vollstandigkeit. Es ging darum,
nochmal die wichtigsten Aspekte und ihre
Auspragung darzustellen.

Aus meiner Sicht sind verschiedene Punkte derzeit
so ungeklart, die die Umsetzung im vollen Umfang
rechtlich nicht moglich sein wird. Zu den offenen
Punkten gehort:

a) Die Weiterleitung eines Patienten
erfordert bislang zwingend eine arztliche
Entscheidung. Diese wird aber von den
betreffenden Arzten der Notaufnahmen
aus rechtlichen Griinden nur dann
gemacht werden kdnnen, wenn sie sich
hinreichend sicher sein kénnen, dass dem
Patienten kein Schaden droht. Diese
Absicherung erfordert in der Regel
Diagnostik.

b) Der Datenaustausch erfordert eine
einheitliche Schnittstellendefinition und
eine elektronische Patientenakte mit
einem hohen Sicherheitsstandard. An
diesem Problem arbeitet die Gematik seit
20 Jahren...

VISION

Auch wenn es nicht Aufgabe einer Stellungnahme
ist, eine Vision zu entwerfen, mochte ich dies hier
doch einmal versuchen. Das Problem des aktuellen
Auftrages ist seine Beschrankung auf die
Steuerung, wenn die Patienten bereits im
Krankenhaus eingetroffen sind. Ziel sollte es sein,
bereits vorher einzugreifen und die gesamte
Notfallversorgung liber ein gemeinsames System
zu steuern. Basis dessen sollte ein validiertes
System zur FtF-Triage sein, von dem dann speziell
zugeschnittene Versionen fiir die unterschiedlichen
Versorgungsbereiche erstellt werden.

Hier geben uns die Briten (bei allen Schwachen im
Gesundheitssystem) definitiv ein gutes Beispiel vor.

Ausgehend vom 5stufigen Manchester-Triage-
System 1995 hat sich in den Jahren entwickelt:

- Eine vierstufige Telefontriage (eingesetzt
im UK, Norwegen, Portugal, Australien,
Neuseeland) — TTA

- Eine vereinfachte Triagierung zum Einsatz
in Alten- und Pflegeheimen um bei
Notfallen entscheiden zu kdnnen, ob ein
RTW-Einsatz erforderlich ist — NaRT




- Ein Steuerungssystem fiir den
Rettungsdienst um die geeignete
Versorgungsstruktur zu finden — Pre-
Hospital Pathfinder

- Ein Steuerungssystem fiir Telefonzentralen
und Telemedizinischen Dienste (auBer
Rettungsleitstellen) — CoTT

Grundsatzlich konnen (bis auf NaRT) die Bausteine
kostenfrei genutzt werden. Allerdings sollte zur
Qualitatssicherung eine IT-Unterstiitzung genutzt
werden, die erforderliche Lizensierung nach
Urheberrecht fiir die Digitalisierung ist
kostenpflichtig.

AuBerdem erforderlich ist eine qualifizierte
Schulung der Anwender durch zugelassene Trainer
— solche SchulungsmalRnahmen miissen finanziert
werden.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Dipl.Kfm.(FH) Jorg Krey, Leiter Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Ich nehme teil
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Anlage

Zahlen aus dem RoMEd Klinikum Rosenheim — Erhebung im Rahmen einer Studie 07-2021
mit 0.g. Eckpunkten:
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Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI e.V. - Schumannstralie 2 - 10117 Berlin
Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss "Bedarfsplanung"
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Per mail: Dirk.Hollstein@g-ba.de

30.05.2022

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des
medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,

die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden
(§ 120 Absatz 3b des SGB V)

Sehr geehrter Herr Weller,

als groRte deutsche notfallmedizinische Fachgesellschaft kommentieren
wir die aktuell vorliegenden Entwirfe zur o.g. Richtlinie zusammenfassend
wie folgt:

1. Es gibt aktuell kein validiertes Ersteinschatzungssystem zur sicheren
Weiterleitung der Patient:Innen
2. Zursicheren Weiterleitung missen u.a.

- maximale, sichere Zeitintervalle bis zur Behandlung sicher
festgelegt werden,

- die in Frage kommenden Einrichtungen in Bezug auf die
vorgehaltenen apparativen und personellen Ressourcen definiert
werden
(https://www.divi.de/images/Dokumente/190718-empfehlungen-
dgina-divi-zur-personalqualifikation-und-struktur-von-
integrierten-notfallzentren.pdf)

3.  Es muss geklart werden, welche Mindestqualifikation des Personals
flr die sichere Anwendung eines solchen System erforderlich ist und
ob solches Personal zur Verfligung steht.

4. Weiterhin scheint es deutliche Unklarheiten bzgl. der Finanzierung
der zu schaffenden und notwendigen personellen, apparativen und
IT-Ressourcen zu geben.
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5. Die Standardisierung und Interoperabilitat der zu erhebenden Daten
muss im Sinne eines Ubergreifenden QM und Benchmarking
sichergestellt werden. So konnen ggf. bestehende Versorgungslicken
erkannt und nachjustiert werden. GleichermaRen sollten die Daten in
der weiteren Dokumentation der intersektoralen (Notfall)-
behandlung genutzt werden konnen.

6. Schlussendlich muss Rechtsicherheit fir die Kliniken bestehen (z.B.
Klarung der Verantwortung bei Fehlzuweisungen).

Details entnehmen Sie bitte beiliegender Tabelle.

Wir halten es daher fur dringend geboten, die Ergebnisse der hierzu laufenden Studien (z.B.
SmED, OPTINOFA, SaN Hessen, etc.) abzuwarten und das Verfahren entsprechend auszusetzen
bzw. die Terminkette anzupassen. Es ist auch nicht nachvollziehbar, dass einige dieser Studien
durch den Innovationsfond zwar geférdert werden, die Ergebnisse allerdings nicht in die aktuelle
Erarbeitung einflieRen sollen.

Wir sind mit Blick auf das SVR-Gutachten 2018 und den bereits vorliegenden Entwurf eines
Reformgesetzes Notfallversorgung davon Uberzeugt, dass die Akut- und Notfallversorgung in
Deutschland grundsatzlich neu Uberdacht und ein einheitliches, sektorentbergreifendes System
der Notfallversorgung gefunden werden muss. Bei der Entwicklung eines solchen Systems stehen
wir gerne zur Verflgung.

Die DIVI geht davon aus, am mundlichen Stellungnahmeverfahren (It. Schreiben am 13.06.2022)
teilzunehmen.

FUr Ruckfragen stehen Ihnen das Prasidium Prof. Dr. G. Marx, Prof. Dr. A. Markewitz und der
Sprecher der Sektion Strukturen Klinische Akut und Notfallmedizin, Prof. Dr. A. Gries, jederzeit
zur Verflgung.

Mit freundlichen GrifSen

-«
e ; ; §r Gern%f- PrM
Prasident d Sprecher der Sektion ,,Strukturen in der klinischen

Akut- und Notfallmedizin“

www.divi.de
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An den
Gemeinsamen Bundesausschuss Unterausschul® Bedarfsplanung

Zu Handen Dirk Hollstein

Miinchen, den 30.05.2022

Kommentar zu den Eckpunkten der Richtlinie zur Ersteinschatzung

Weiterverweisung von Patienten, die am Krankenhaus notfallmedizinsche Hilfe

suchen

Laut international anerkannter Definition ist ein Notfallpatient ein Mensch, der aus
eigener Veranlassung oder nach Ansicht Dritter notfallmaRig medizinischer Hilfe be-
darf. Diese Definition bedeutet, dass von einem akuten Krankheitssymptom Be-
troffene auf Grund ihrer subjektiven Wahrnehmung als medizinischer Notfall gelten
koénnen. Ein Teil dieser Patienten hat eine schwere gesundheitliche Stérung und ein
anderer Teil keine gesundheitliche Storung, die eine Vorstellung in einer Notfallklinik
in der Notaufnahme erfordert, sondern auch in einer Praxis behandelt werden kann.
In der aktuellen Version des §120 des Sozialgesetzbuches, zu der eine Empfehlung
beziiglich der Durchfiihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschat-
zung erstellt werden soll, wird von Hilfesuchenden gesprochen, die sich zur Behand-
lung eines Notfalls in ein Krankenhaus begeben. Diese Hilfesuchenden werden von
Notfallpatienten mit sofortigem Behandlungsbedarf unterschieden. Dieser sprachli-
chen Differenzierung von Hilfesuchenden von Notfallpatienten mit akutem Behand-
lungsbedarf ist die unausgesprochene und nicht unwidersprochene Annahme imma-
nent, dass ein nennenswerter Anteil der Menschen, die zu einer Notfallversorgung
das Krankenhaus aufsuchen, die Ressourcen eines Krankenhauses nicht benétigen.
Ausgehend von dieser (umstrittenen) Annahme soll eine Ersteinschatzung tiberpri-
fen, ob auch wirklich akuter Behandlungsbedarf in einer Notaufnahme oder Notfall-
praxis besteht.

Klinik fir Akut- und
Notfallmedizin

Chefarzt

Prof. Dr. med. Christoph Dodt
Internist,

Klinische Akut- und
Notfallmedizin,

Intensivmedizin

Minchen Klinik
Bogenhausen
Englschalkinger Stral3e 77
81925 Miinchen
Sekretariat: Frau Albrecht

T 089 9270-3269
F 089 9270-3262

notfallzentrum.kb
@muenchen-klinik.de

www.muenchen-klinik.de
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Grundlage der Zuordnung zu der Gruppe der Notfallpatienten ist also eine Objektivie-
rung einer subjektiven Wahrnehmung des Bedarfs einer Behandlung in der Notauf-
nahme eines Krankenhauses durch ersteinschatzendes Gesundheitspersonal. Erst
wenn diese Uberpriifung erfolgt ist, wird in Zukunft die Abrechnung einer medizini-
schen Leistung des Krankenhauses als Notfall erlaubt. Das bedeutet, dass das Sozial-
gesetzbuch den Menschen, die Miindigkeit zur Wahl des geeigneten Versorgungsor-
tes in einem angenommenen Notfall abspricht. Stattdessen wird einer ersteinschat-
zenden Gesundheitsfachkraft das Mandat gegeben, dem Hilfesuchenden den Versor-
gungsort und ggf. die Zeit bis zur weiteren Evaluation vorzuschreiben. Ob dies recht-
lich iberhaupt moglich ist und nicht dem § 76 SGB V widerspricht, ist juristisch zu
prifen.

In den allermeisten Fallen wird die Selbstwahrnehmung der Patienten mit der Ein-
schatzung des Gesundheitspersonals Gbereinstimmen. Das bedeutet, dass die richtige
Behandlungsressource gewadhlt wurde und die Ersteinschdtzung dann nur noch die
Behandlungsprioritat in der gewahlten Ressource festlegt. Dies entspricht dem bereits
etablierten und vorgeschriebenen Vorgehen der Ersteinschatzung in Krankenhausern,
die an der Notfallversorgung teilnehmen.

In einigen Fallen wird sich aber die Selbstwahrnehmung der Hilfesuchenden von der
professionellen Beurteilung des ersteinschatzenden Gesundheitspersonals unter-
scheiden. So kann es sein, dass eine Krankenhausbehandlung einem Hilfesuchenden
verweigert wird, weil eine akute Behandlungsnotwendigkeit im Krankenhaus von der
ersteinschatzenden Gesundheitsfachkraft nicht gesehen wird. Fiir diesen Fall ist zu
regeln, dass Patienten keinen Rechtsanspruch auf eine von lhnen gewahlte medizini-
sche Behandlungsressource (=Arzt in einer Krankenhausnotaufnahme) haben. Dabei
muss auch einkalkuliert werden, dass es immer eine nennenswerte Irrtumswahr-
scheinlichkeit gibt, weil der ersteinschatzenden Gesundheitsfachkraft tiefergehende
Informationen, die erst Teil des Anamnesegespraches und der weiteren Diagnostik
sind, nicht zur Verfligung stehen. Zudem muss beriicksichtigt werden, dass Gesund-
heitsstorungen einen dynamischen, sich verdandernden Verlauf haben kénnen. Der
Zustand eines Patienten kann sich also laufend verandern und es kann sein, dass zum
Zeitpunkt der Ersteinschatzung eine initiale Beschwerde wieder komplett verschwun-
den ist, der Krankheitsprozess aber weiter voranschreitet (z.B. bei einem DarmgefaR-
verschluss). Wenn in so einer Situation die Ersteinschatzung einen beschwerdefreien
Patienten in eine weiter entfernte Partnerpraxis schickt, sind schwerste gesundheitli-
che Schaden durch vermeidbare Verzogerungen zu erwarten. Letztlich ist die Weiter-
leitung von Patienten in weiter entfernte Partnerpraxen eine besondere Gefdhrdung
der Patienten und diese Gefahrdung wird noch grofSer, wenn die Vorstellung nicht
umgehend, sondern in groRerem Zeitabstand erfolgt.

Die Konsequenzen eines Irrtums kdnnen von einem geldwerten Mehraufwand fir die
Patienten bis hin zu einer relevanten gesundheitlichen Patientengefahrdung und -
schadigung reichen. Das Haftungsrisiko, das sich daraus ergibt, dass ein Patient medi-
zinische Hilfe im Krankenhaus aufsucht, diese aber nach Ersteinschatzung nicht durch
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das Krankenhaus, sondern durch vertragsarztliche Leistungserbringer an einem ent-
fernten Ort mit eventuell nicht ausreichenden medizinischen Ressourcen erhalt oder
wieder zurilickliberwiesen wird, sind klar zu regeln.

Es muss auch geregelt werden, wie zu mit den Fallen zu verfahren ist, in denen eine
Krankenhausbehandlung zwar nicht indiziert aber bei weitem am praktikabelsten ist,
z.B. weil auf Grund von Behinderung eine Transportressource erforderlich ist oder auf
Grund von Sprachbarrieren eine Erklarung des weiteren Vorgehens annahernd un-
moglich ist, um nur 2 haufige Beispiele aus der Praxis zu nennen.

Aktuelle wissenschaftliche Evidenzgrundlage beziiglich in Deutschland angewandter
Ersteinschdtzungssysteme

A) Ersteinschatzung als Mittel der Verweisung in eine Notfallpraxis auBerhalb der

Notaufhahme

Bereits aktuell sind die Notfallkrankenhauser verpflichtet, bei jedem Patienten eine
Ersteinschatzung innerhalb von 10 min durchzufiihren (GBA Richtlinie). Die dabei
verwandten Systeme sind wissenschaftlich bezlglich der Patientensicherheit evalu-
iert. Diese Validierung der in Deutschland aktuell verwendeten Ersteinschatzungssys-
tem ,,Manchester Triage System” (MTS) und ,,Emergency Severity Index” (ESI) gilt fir
die Aufgabe, eine Zeitspanne festzulegen, die gefahrlos verstreichen kann, bis ein
arztlicher Erstkontakt innerhalb der Notaufnahme erfolgt (i.e. Behandlungspriorisie-
rung). Sie dienen als aktives Risikomanagement fir die in Notfallkliniken haufigen
Situationen, dass die personellen und raumlichen Ressourcen nicht ausreichen, alle
Patienten gleichzeitig addaquat zu behandeln. Zudem werden sie in den Krankenhau-
sern dazu verwandt, durch eine Erstbeurteilung den Ressourcenbedarf abzuschatzen
und den Behandlungsablauf an die Erfordernisse anzupassen und so zu beschleuni-
gen.

In den Landern, in denen die Ublicherweise in Deutschland verwendeten Ersteinschét-
zungssysteme entwickelt wurden (MTS: Vereinigtes Konigreich, ESI: Vereinigte Staa-
ten von Amerika), ist die Deutschland-spezifische, sektorale Trennung der Notfallver-
sorgung nicht vorhanden. Patienten, die eine Notaufnahme in diesen Landern aufsu-
chen, werden auch in diesen behandelt. Es besteht kein Bedarf und auch keine Mdog-
lichkeit, der Weiterleitung in einen anderen Versorgungssektor. Deswegen kénnen die
aktuell in Deutschland verwandten Ersteinschatzungssysteme allein zur Behandlungs-
priorisierung innerhalb der Notaufnahmen, aber nicht zusatzlich zu einer Patienten-
steuerung in Behandlungseinrichtungen weiter entfernt vom Krankenhaus qualifiziert
verwandt werden.

Die gangigen Ersteinschatzungssysteme sind nicht dafiir validiert, Patienten ohne
arztliche Evaluation an einen Behandlungsort auBerhalb der Notfallklinik eines Kran-
kenhauses zu verweisen. Die aktuell betriebenen Systeme sind einzig und allein da-
rauf ausgerichtet, mogliche Patientengefdahrdungen durch zu lange Wartezeiten in-
nerhalb der Notaufnahme auszuschliefRen.

Seite 3von 6
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Aus meiner Expertensicht ist es aktuell nicht moéglich, aktuell ein Ersteinschatzungs-
system zu nennen, das durch wissenschaftliche Evidenz qualifiziert wurde, eine Wei-
terverweisung von Notfallpatienten ohne arztlichen Kontakt in eine andere Behand-
lungseinrichtung auBerhalb der Notaufnahme zu erlauben. Die aktuell in Deutschland
durchgefiihrten Studien, die diese Evidenz liefern kdnnten, sind noch nicht abge-
schlossen.

B) Ersteinschatzung zur Bestimmung des Zeitpunktes der Wiedervorstellung im

ambulanten Versorgungssektor

Neben der Verweisung in einen anderen, auch entfernt liegenden Versorgungseinhei-
ten sollen die Ersteinschatzungssysteme auch noch eine Zeit festlegen, innerhalb de-
rer eine medizinische Behandlung erfolgen soll. Dieser Zeitraum soll in einem Entwurf
bis zu 4 Wochen betragen diirfen. Das ist aus meiner Sicht nicht vertretbar. Krank-
heitsverlaufe kénnen sehr dynamisch und tiickisch sein. Jedes Ersteinschatzungssys-
tem, das Uber solche Zeitraume Empfehlungen abgeben kdénnen soll, muss seine Si-
cherheit in strikt durchgefiihrten wissenschaftlichen Studien an groRen Populationen
nachweisen. Derartige Studien liegen derzeit nicht vor und es darf bezweifelt werden,
dass eine derartige Studie bei der verpflichtenden ethischen Prifung der wissen-
schaftlichen Untersuchung eine Genehmigung erhalten wiirde.

C) Eine verpflichtende telefonische Vortriage erh6ht die Krankheitsschwere der Pa-

tienten, die sich in einer Notaufnahme vorstellen

Die aktuell in Deutschland durchgefiihrten Validierungsstudien beziehen die Tatsache
nicht mit ein, dass die Hilfesuchenden in Deutschland zunehmend die Moglichkeit
haben, durch eine telefonische Kontaktaufnahme unter der Nummer 116 117 eine
telefonische Ersteinschatzung und Erstberatung Uber einen addaquaten medizinischen
Versorgungsort mit Hilfe der Systematischen Medizinischen Ersteinschatzung
Deutschlands (SMED) zu erhalten. Diese telefonische Vortriage wird die Vorhersage-
wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen im Krankenhaus zu behandelnden Stérungen von
Notfallpatienten fraglos erhéhen. Gleichzeitig wird die Zahl derer, die durch Sys-
temunkenntnis den falschen Versorgungsort aufsuchen, abnehmen.

Wenn sich Patienten im Krankenhaus vorstellen, obwohl das Angebot besteht, dass
eine telefonische Vortriage die Versorgungswege optimiert, ist davon auszugehen,
dass die Patienten ihre Gesundheitsstorung so schwerwiegend betrachten, dass sie
eine Krankenhausversorgung fiir notwendig erachten. Das wird in den sehr vielen
Fallen auch zutreffen, das heifl3t, die Vorhersagewahrscheinlichkeit fiir eine schwere
Stérung ist durch eine optimierte Patientensteuerung vor dem Krankenhaus tiber die
116 117 deutlich erhoht. Die Zahlen, des Zentralinstituts der kassenarztlichen Bun-
desvereinigung zeigen, dass die Vorstellung von Patienten mit Gesundheitsstérungen,
die ambulant im Krankenhaus behandelt wurden, nicht mehr zunehmen.
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Zudem ist bei Aufsuchen einer Notaufnahme davon auszugehen, dass es Wunsch der
Patienten ist, dass ein Arzt die Beschwerden auf eine Gefahrdung hin evaluiert. Diese
Patienten wiinschen keine nichtarztliche Beratung, sondern arztliche Behandlung.

Es stellt sich deswegen die Frage, ob unter den Bedingungen einer verfligbaren tele-
fonischen Vortriage, das Risiko eines Verweisens von am Krankenhaus erscheinenden
Patienten nicht so hoch ist, dass eine Weiterleitung dieser Patienten an einen ande-
ren Ort ein zu hohes Risiko fiir die Patientensicherheit bedeutet. Gleichzeitig kann
angenommen werden, dass durch eine effektive Patientensteuerung vor der Notauf-
nahme durch SMED, insbesondere, wenn sie verpflichtend einer Nutzung der Notauf-
nahme vorgeschaltet wirde, die Neueinfliihrung eines weiteren Ersteinschatzungssys-
tems im Krankenhaus hinfallig macht.

Zusammenfassung:

In meinen Augen wiirde eine Vorschrift, dass jeder Hilfesuchender sich vor Aufsuchen
eines Krankenhauses telefonisch einer standardisierten, validierten Evaluation mit
anschlieRender Beratung beziglich der weiteren Behandlung am Telefon unterziehen
muss, die Rate der unnétigen Vorstellungen deutlich reduzieren. Durch eine allgemei-
ne und vorgeschriebene telefonische Evaluation mittels SMED oder einem anderen
evaluierten System zur telefonischen Ersteinschatzung fiir alle Notfallpatienten, die
aus eigener Veranlassung notfallmedizinische Hilfe suchen, kénnten sich weitere
Schritte wie die Einflihrung eines Ersteinschatzungstools mit Verweisungsfunktion in
den vertragsarztlichen Sektor auRRerhalb eines Krankenhauses eribrigen.

Seite 5von 6
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Eine Einflihrung eines Ersteinschatzungssystems, das geeignet ist Patienten ohne
Arztkontakt in rdumlich entfernte Versorgungsstrukturen zu verweisen, ist aktuell
nicht moéglich. Eine Validierung von Ersteinschatzungssystemen, die fiir diese Aufgabe
entwickelt werden, liegt derzeit nicht vor. Damit fehlt der notwendige wissenschaftli-
che Nachweis, dass die Anwendung dieser Systeme die Patientensicherheit ausrei-
chend garantiert.

Mit freundlichem Gruf}

Prof. Dr. C. Dodt

Chefarzt Klinische Akut- und Notfallmedizin

Muinchen Klinik Bogenhausen

Vizeprasident der Européischen Gesellschaft fiir Notfallmedizin

Ehem. Prasident der Deutschen Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
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Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

30.05.2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Paragraph(§) Stellungnahme / Anderungsvorschlag (Bezug im Entwurf?)
Entwurf A
Allgemein e umfangreiche apparative, personelle und infrastrukturelle Ressourcen

zur Umsetzung notwendig, aktuell in ZNA nicht verfiigbar!
Limitierungen Telematik-Infrastruktur / digitale Infrastruktur
Limitationen bei Ersteinschatzungssystemen (fehlende Validierung)
bereits heute eingeschrankte Versorgungsmaoglichkeiten im
niedergelassenen Bereich

rechtliche Risiken ungeklart

Mit Start zum 01.01.2023 ist nicht zu rechnen.

In Entwiirfen A und C fehlt die Neurologie als relevante FA-Ressource

§1 Ziel der Regelung

(1)

qualifizierte standardisierte Ersteinschatzung fiir alle Patientinnen
notwendig — auch bei Patientinnen mit einer Einweisung durch
niedergelassene Arzte (0.4.)

§2 Allg. Anforderungen

(1)
3)
(4)

(5)

Pradiktion einer fehlenden Vitalgefahrdung fiir die ndchsten 7

Kalendertage nur mit erweiterter Diagnostik moglich

Klarung, ob mit dem vorliegenden Entwurf das Konzept Integrierte

Notfallzentren (INZ) verworfen wird

max. 30% der Gesundheitspflegenden verfiigen Gber die

Fachweiterbildung , Notfallpflege” auf: Forderung nach dieser

Qualifikation fur Ersteinschdtzung unrealistisch.

Empfehlung: 3-jahrige Ausbildung + 2 jahrige Erfahrung in der

Notfallversorgung + ausreichende Einweisung in das

Ersteinschatzungssystem

auch ein Facharzt mit ZWB steht aktuell nicht 24/7 zur Verfiigun

a) Forderung nach maoglicher Hinzuziehung eines Facharztes mit
Zusatzqualifikation 24/7 unrealistisch

b) ebenfalls unrealistisch, dass ein solcher FA mit ZWB auf Basis des
Ergebnisberichts der Ersteinschatzung den durch das
Ersteinschatzungsinstrument vorgeschlagenen Ressourcenbedarf
und das vorgeschlagene medizinisch vertretbare Zeitfenster bis zur
Behandlung in einer Partnerpraxis prift (Aufwand zu hoch).

§3 Anforderungen an
Ersteinschatzungsinstrument

(1)

trotz niedriger Behandlungsdringlichkeit kann Indikation zur stationdren
Behandlung bestehen.
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()

Flr aktuelle Umsetzung zu hoher personeller Ressourcenbedarf (s.o.)
andererseits ist die Prifung auf Weiterleitung nicht nur auf Basis einer
schriftlichen Dokumentation moglich und jeder Patient muss arztlich
gesehen und beurteilt werden. Aufwand zu hoch -> dann kann gleich
abschlieBend behandelt werden

§ 4 Strukturierte Weiterleitung

§ 5 Nachweis der Durchfiihrung
der Ersteinschatzung

§ 6 Qualitatssicherung

§ 7 Evaluation

Entwurf B

Allgemein

es existieren keine wissenschaftlich validierten
Ersteinschatzungsinstrumente (fur Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit und Versorgungsebene)

bei allen Entwirfen hoher zusatzlicher Administrationsaufwand

In vielen ZNA erfolgt Ersteinschatzung (mit MTS oder ESI) bereits in ZNA-
PDMS integriert. Fiir Empfehlung zur Behandlungsdringlichkeit und
Versorgungsebene fehlen aktuell geeignete Instrumente

zusatzliche Einschatzung einer moéglichen Weiterleitung erhoht den
Aufwand und bindet personelle Ressourcen.

Problematik bei Verweis auf ambulante vertragsarztliche Strukturen,
wenn diese rdaumlich entfernt zur Zentralen Notaufnahmen angesiedelt
sind (Transferwege). ,, Wegekosten”

Definition und Ausbau vertragsarztlicher Notfallversorgungsstrukturen an
bzw. in den Krankenhdusern notwendig

§1 Ziel der Regelung

()

(1)

Dass via vertragsarztlicher Einweisung in die Zentrale Notaufnahme
geleitete Notfallpatient*innen aus der Zuordnung zur Versorgungsebene
ausgenommen werden sollen, ist konsequent (zumindest theoretisch ist
bereits eine addquate arztliche Zuordnung erfolgt)

alle Notfallpatient*innen miissen in den Zentralen Notaufnahmen eine
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit erfahren (die beiden Ebenen
Behandlungsdringlichkeit und die notwendige Versorgungebene miissen
auch unabhangig voneinander anwendbar sein). Systeme fiir die
Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit (MTS, ESI) liegen vor, flr
Versorgungsebene nicht.

(3) und (4) Herausnahme der Module ,,Pddiatrie” und , Spezialversorgung*
ist sinnvoll

‘

§2 Allg. Anforderungen

klare Zuordnung von Notdienstpraxen/Partnerpraxen mit verlasslichen
Informationen zu Kapazitaten sinnvoll

Formulierung einer ,,SOLL“-Regelung (Ersteinschatzung innerhalb von 10
Minuten) sinnvoller als "MUSS"-Regelung.

Ersteinschatzung durch geschulte MFAs und NFS sinnvoll (Mangel
Notfallpflegerinnen, allgemeiner Pflegemangel)
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es sollte eine mindestens 2-jahrige Berufserfahrung in der klinischen
Notfallversorgung vorliegen
e regelmaRige Schulungen/Fortbildungen notwendig

§3 Spezifische Anforderungen an
die Durchfihrung einer
qualifizierten und standardisierten
Ersteinschatzung

(4)

Beriicksichtigung der Verfligbarkeit von vertragsarztlichen
Notfallstrukturen ist sinnvoll.

Verzicht auf eine verpflichtende Priifung einer ambulanten
vertragsarztlichen Behandlungsmoglichkeit bei Fallen mit
Dringlichkeitsstufe 1-3 ist sinnvoll. Allerdings ist in vielen Fallen mit
Dringlichkeitsstufe (2-)3 eine ambulante vertragsarztliche Behandlung
moglich und sinnvoll.

Prifung der ambulanten vertragsarztlichen Behandlungsmaéglichkeit bei
Fallen mit Dringlichkeitsstufe 4 und 5 ist grundsatzlich sinnvoll
(Berticksichtigung von Transportwegen notwendig)

Weiterleitung von Notfallpatient*innen des Rettungsdienstes, an
vertragsarztliche Notfallstrukturen ist nicht realistisch bzw. pragmatisch.
Einbeziehung von Arzt*innen der Notaufnahme in die Entscheidung zur
Weiterleitung von Notfallpatient*innen mit niedriger
Behandlungsdringlichkeit (Stufe 4 und 5) zu externen ambulanten
vertragsarztlichen Notfallstrukturen medizinisch bzw. medikolegal
grundsatzlich sinnvoll, jedoch mit einem erheblichen zusatzlichen
Zeitaufwand verbunden.

ESI weist letztlich eine dreistufige Dringlichkeitseinteilung auf (sofort, 10
Minuten, nicht eilig). Auch ESI 3-Patienten bendétigen nicht zwingend
eine ZNA-Behandlung, sondern lediglich mehr Ressourcen. Hier wird die
Vermischung der Systeme und deren Problematik deutlich. Dies ist in
den tragenden Griinden auch entsprechend aufgefiihrt.Der Aspekt der
arztlich entschiedenen Weiterleitung entféllt sinnvollerweise in Settings,
in denen sich die vertragsarztlichen Notfallstrukturen in unmittelbarer
raumlicher Ndhe zur Zentralen Notaufnahme des Krankenhauses
befinden (,,gemeinsamer Tresen”). Dies unterstreicht noch einmal die
Sinnhaftigkeit der raumlichen Einbindung vertragsarztlicher
Notfallversorgungsstrukturen in den Krankenhdusern (,,gemeinsamer
Notfalltresen” mit den KV-Notfallpraxen)

Einbeziehung eines Arztes zur Weiterleitung eines Stufe 5- Patienten in
eine Partnerpraxis oft Ressourcen-Verschwendung im gesamten System:
wenn der Arzt schon dabei ist, kann er oftmals das Problem schnell
selbst beheben. Eine Weiterleitung ist dann nicht mehr nétig.
Terminvereinbarung mit den ambulanten vertragsarztlichen
Behandlungsstrukturen ist sinnvoll aber die Verfahren zur verbindlichen
Weiterleitung in ambulante vertragsarztliche Angebote sehr
ressourcenaufwandig (v.a. mit dem geforderten
Dokumentationsaufwand)

§ 4 Bereitstellung von
Infromationen druch die KV fiur die
Weiterleitung

(1)

vertragsarztlichen Notfallstrukturen (KV-Notfallpraxen und KV-
Partnerpraxen) sollten bis 22 Uhr vorgehalten werden (gefolgt vom KV-
Notdienst).

(2) bis (4) Die geforderten transparenten und verbindlichen Informationen zu
den vertragsarztlichen Notfallstrukturen sind sinnvoll.

Eine Weiterleitung zu Zeiten des kassenarztlichen Notdienstes sollte auch
nach 19:00 Uhr moglich sein (je nach Gegebenheiten des KND bis 22:00 Uhr
oder die Nacht tber).
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§ 5 Evaluation

(1) bis (3) Die geforderte Evaluation (QM) ist sinnvoll aber fir viele Kliniken
mit einem erheblichen digitalen Aufwand und entsprechenden Kosten
verbunden sein. Vielfach sind die digitalen Strukturen in den Kliniken aktuell
nicht oder nur rudimentar vorhanden.

Die Erfassung wird einen deutlichen Mehraufwand fiir die ZNA-Mitarbeiter
bedeuten und muss in einer Finanzierungsdiskussion bericksichtigt
werden.

§ 6 Ubergangsregelung

§ 7 Inkrafttreten

Entwurf C

Allgemein

notwendige Definition einiger Begriffe/Kriterien fehlt: Notfall, Aufgabe der
ambulanten Notfallversorgung, etc.

§1 Ziel der Regelung

e Refinanzierung und Ressourcenallokation nicht geklart

§2 Kreis der ersteinzuschatzenden
Hilfesuchenden, Anwendungen

e Differenzierung von Versorgungsnotwendigkeiten (z.B.
Vorstellungszeiten </> 72h) zielt eher auf organisatorische
Rahmenbedingungen als auf medizinische Notwendigkeiten ab (muss
geklart werden)

e (2) welche Kriterien sollen zur Prifung herangezogen werden?

Das zum Teil Verwendung findende ,German appropriate evaluation

protocol” ist zumindest fir die F Kriterien (Soziale Faktoren) in der

Diskussion, allgemeingiiltige Regelung liegt nicht vor.

A. Definition der Aufgabe des KH im ambulanten Bereich notwendig.
Entscheidung (iber eine ambulante oder stationare
Weiterbehandlung bei einer Vielzahl von Patienten erst nach
Abklarungsuntersuchung moglich.

§3 Qualifikation des fiir die
Ersteinschdtzung eingesetzten
med. Personals, Leitung der
Notfallambulanz

e, Triagekraft" streichen: Triage ist ein Begriff der Katastrophenmedizin.
Nicht zu verwechseln mit der Dringlichkeitseinschdtzung von Patienten,
welche eine Notfallabteilung aufsuchen, Dringlichkeit des Arztkontaktes.
(1) -> komplett streichen. Ersteinschatzung sollte nur durch Gesundheits-
und Krankenpflege mit Erfahrung in innerklinischer Notfallmedizin
erfolgen

(1) ->das eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung in der inner- oder
auBerklinischen Notfallversorgung hat, "auBerklinisch" streichen,
siehe oben
ABER: flaichendeckend auch absehbar nicht vorhanden

B. (2) Die arztliche Leitung der Notfallambulanz des Krankenhauses
muss (iber die Zusatzbezeichnung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ verfligen.
-> Notfallabteilung statt Notfallambulanz

§4 Ablauf des
Ersteinschatzungsverfahrens

(1) eingesetztes Verfahren muss validiert und geeignet sein
(1) streichen: Bei diesen Hilfesuchenden ist die Behandlung in der
Notaufnahme des Krankenhauses durchzufihren.




Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

30.05.2022

(1) Ein weiterfiihrendes Ersteinschatzungsverfahren nach Abs. 2 findet in
diesem Fall nicht statt.
-> streichen
Rest streichen

Zu (1) Die sofortige Behandlungsnotwendigkeit im KH auf die Stufen 1
(sofort) und 2 (sehr dringend — Behandlungsbeginn innerhalb von 10
min) zu begrenzen entspricht nicht den klinischen Notwendigkeiten.
Im Minimum sollte die Stufe 3 (innerhalb von 30 min) noch ergénzt
werden.

81 (2) - Die Feststellung der notwendigen Versorgungsebene anhand
der dazu aufgefiihrten Kriterien muss um die
Versorgungsmoglichkeiten der verschiedenen Versorgungsebenen
ergdnzt werden (Definition der dort vorzuhaltenden Ressourcen und
Versorgungsmoglichkeiten: Uhrzeit, tech. Ausstattung, Auslastung)
- Dass das arztliche Personal des KH eine Diskriminierung zwischen
innerhalb 72h (WE Problematik) und > 72h Vorstellung durchfiihren
soll ist eine weitere nicht medizinisch herleitbare Anforderung
(siehe tragende Griinde zu §4)

§ 5 Weiterleitung in die
vertragsarztliche Versorgung,
Nachweis eines Falles nach 375

(1) Die Prafung auf die reine Entfernung zu begrenzen entspricht nicht den
Erfordernissen.

(3) Ein Verzicht auf Weiterleitung aufRerhalb der Sprechstundenzeiten nur in
der Kategorie 1 (schnellstmoglich) entspricht nicht der
Versorgungsrealitdt und wird die Kapazitdaten des niedergelassenen
Sektors massiv Ubersteigen.

(4+5) Die Serviceleistung bei der Terminvergabe zu unterstitzen ist durch
die Kliniken nicht leistbar. Abwarten des Ergebnisses dieser
Terminsuche ggf. konterkariert Grundgedanken des Systems.

-> Insgesamt ist das System der Weiterleitung und Terminfindung sehr
unausgegoren und umstandlich dargestellt und erscheint
unpraktikabel.

§6 Einbeziehung arztlichen
Personals bei Festlegung des
Nichtvorliegens eines sofortigen
Behandlungsfalls

(1) Bei Forderung nach Hinzuziehung von arztlichem Personal: Kosten-
Nutzen-Aspekt zu Gberdenken. Obwohl der Patient weitergeleitet
werden soll, so soll dennoch, in Riicksichtnahme auf medikolegale
Aspekte, arztliches Personal des KH zu Einsatz kommen. Diese
Anmerkung in den tragenden Griinden zeigt die Schwachstelle der
Konzeption auf.

§7 Form und Inhalt des Nachweis
der Ersteinschatzung

Zu (1) Finanzierung eines derartigen elektronischen Dokumentationssystem
ist nicht geklart.
Zu (2) Die Regelung zur Ubermittlung der genannten Informationen als
Abrechnungsgrundlage gegeniiber der jeweiligen KV stellt
administrativen Mehraufwand dar und ist in der aktuellen
Gebihrenordnung nicht ausreichend refinanziert

§8 Eignung des
Ersteinschatzungsverfahrens

Zu (f) Es gibt keine explizite Forderung das in Krankenhausern der
umfassenden und der erweiterten Notfallversorgung (Stufen 3 und 2)
die die Anwendung einer elektronischen Triage vorschreibt
(Benachteiligung einzelner Hauser)

§9 Qualitatssicherung

- Refinanzierung der Schulungen muss geklart werden.
Wer kann/darf/muss diese Schulung durchfiihren?
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§10 Evaluation

- skizzierte Form der Evaluation der Ersteinschdtzung bedeutet
massiven biirokratischen Mehraufwand

- Spezielle elektronischen Systeme stehen aktuell nicht zur Verfiigung

a. Zudem ist die Finanzierung fur die Einfiihrung derartiger Systeme
und des dazugehdrigen Personalaufwandes nicht ausreichend
abgebildet.

§11 Inkrafttreten

- zeitlichen Rahmenbedingungen, abhangig von der vorliegenden
Stufe der Notfallversorgung, und die dazugehérige Begriindung mit
Hinweis auf den bereits vorhandenen Organisationsgrad sind nicht
schlissig.

Die Einstufung in das System der an der Notfallversorgenden

Krankenhduser zielt in keinem Punkt auf die erforderliche IT-

Infrastruktur oder vorhandenen Personalressource ab. Von daher ist eine

gestufte Einfihrung in Abhadngigkeit von der vorliegenden Notfallstufe

als eine Benachteiligung der betroffenen Hauser anzusehen.

Entwurf D

Allgemein

- Insgesamt recht ausgewogener und pragmatischen Entwurf, der mit
kleinen Anderungen und bei Umsetzbarkeit der vorgeschlagenen
MaRnahmen die Notfallversorgung durchaus verbessern kénnte.
Adressiert immerhin die erheblichen Liicken in den Voraussetzungen
und die erheblichen regionalen Unterschiede in den
Versorgungsangeboten

§1 Zielsetzung

§2 Kreis der ersteinzuschatzenden
hilfesuchenden Patienten

- (1): Auch bei Privatpatienten sollte aus medizinischen und
organisatorischen Griinden ein Ersteinschatzungsverfahren
durchgefiihrt werden.

(2): Das Instrument der Ersteinschatzung sollte auch bei Patienten
mit einer Verordnung zur Krankenhausbehandlung angewendet
werden. (Begriindung sieche Kommentare Florian Unbehaun)

(2): das Instrument der Ersteinschatzung sollte auch bei Patienten
mit einer Verordnung zur Krankenhausbehandlung angewendet
werden

§3 Kooperation und
Strukturvorgaben fir die
Zusammenarbeit der
Versorgungspartner

- (1): Entwurf bezliglich der idealerweise von der KV am Krankenhaus
vorgehaltenen Notfallstrukturen ist zu vage: Das Konzept des
Integrierten Notfallzentrums (INZ) wird nicht explizit erwahnt.

(2-3) eine Umsetzung dieser Vorgaben ware sicherlich als groRer
Fortschritt zu betrachten. Die Frage ist nur, ob hier entsprechende
Anreize oder Verpflichtungen fir die Partnerpraxen eingefiihrt
werden.

Wenn die hier festgelegten Verordnungen zu KV-Partnerpraxen und
Echtzeit-Monitoring umgesetzt wiirden ware das ein echter Benefit
flr jede ZNA.

§4 Qualifikation des Personals, das
in der Ersteinschatzung eingesetzt
wird

- Eine entsprechende pflegerische und arztliche Qualifikation ist
sicherlich winschenswert (Moglichkeit einer 24/7- Abdeckung aber
fraglich).
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Kriterien eher als Zieldefinition und nicht als Sanktionskriterium
werten

Personalausstattung und auch die tarifrechtlichen Regelungen fur
Schichtdienst in Notaufnahme mussten so verbessert werden, dass
qualifizierte arztliche und pflegerische MitarbeiterInnen in
ausreichender Zahl zur Verfligung stehen.

Sowohl pflegerische wie auch drztliche Qualifikation werden
addquat abgebildet. Vorschlag einer KV-Servicekraft gut.

§5 Das Verfahren

(2): siehe §2( 1 und 2)
(7): siehe §4
(11): Hier ware ein Eintrag in der ePA langerfristig anzustreben

(5): Es gibt Konstellationen, in denen auch Patienten mit Stufe 4 und
5 nicht weitergeleitet werden kdnnen. Bei einer Behandlung in der
ZNA ist eine entsprechende Vergiitung dann sicherzustellen.

(7): Die arztliche Sichtung vor Weiterleitung diirfte gerade fir
kleinere Hauser ein Problem darstellen.

(11): Die schriftliche Information fiihrt zu einem deutlichen Anstieg
der Birokratie

§6 Das Instrument

§7 Dokumentation: Form und
Inhalt des Nachweises der
Durchfiihrung der
Ersteinschatzung

(3): siehe §5(11). Moglicherweise ist eine digitale Erstellung mit
entsprechend vorkonfigurierten Elementen anwendbar.

§8 Qualitatssicherung

§9 Evaluation

§10 Inkrafttreten




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen, ob wir
an der Anhorung teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Terminanderungen fiir diese Anhérung
mochten wir nicht teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird lhnen
zugesandt

Eine gesonderte

Einladung wird lhnen
zugesandt

Sie werden nicht zur

Anhorung eingeladen.

Ihre Riickmeldung zur Teilnahme

Wir nehmen teil

entfallt

entfallt
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Stellungnahme
der Bundesirztekammer

zu den Beschlussentwiirfen

des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Erstfassung der Richtlinie zur
Ersteinschiatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden,
die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaf3

§ 120 Absatz 3b SGBV

Berlin, 30.05.2022

Korrespondenzadresse:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin



Stellungnahme der Bundesarztekammer zu den Beschlussentwiirfen des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschdtzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden geméfs § 120 Absatz 3b SGBV

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) vom 25.04.2022 zur Stellungnahme  gemaf?
§ 91 Absatz 5 SGB V zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemafd § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
aufgefordert.

Hintergrund

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) vom 11.07.2021 wurde
der G-BA aufgefordert, bis zum 20. Juli 2022 Vorgaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten
und standardisierten Ersteinschiatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von
Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 an ein
Krankenhaus wenden zu beschliefden, wobei u. a. Naheres vorzugeben ist:

- die Qualifikation des medizinischen Personals, das die Ersteinschiatzung vornimmt,

- die Einbeziehung drztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarfs,

- die Form und der Inhalt des Nachweises der Durchfiihrung der Ersteinschatzung,

- der Nachweis gegeniiber der Terminservicestelle, dass ein Fall nach § 75 Absatz 1a
Satz 4 Nummer 2 vorliegt,

- die Weiterleitung an Notdienstpraxen gemafd § 75 Absatz 1b Satz 2 oder an der
vertragsarztlichen  Versorgung  teilnehmende Arzte und  medizinische
Versorgungszentren gemaf3 § 95 Absatz 1.

Eine Vergiitung ambulanter Leistungen zur Behandlung von Notfédllen nach § 76 Absatz 1 Satz
2 im Krankenhaus soll ab dem Inkrafttreten des Beschlusses voraussetzen, dass bei der
Durchfiithrung der Ersteinschitzung ein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde.

Ziel des Ersteinschdtzungsverfahrens sei die bessere Koordination bei der darztlichen
Behandlung ambulanter Notfélle durch ein Instrument, mit dem ambulant behandelbare
Patientinnen und Patienten entweder der arztlichen Behandlung im Krankenhaus oder der
arztlichen Behandlung in der vertragsarztlichen Praxis zugewiesen werden. Damit solle
vermieden werden, dass Behandlungskapazititen der Krankenhduser gebunden werden,
obwohl kein medizinischer Notfall vorliegt.

Fur das Stellungnahmeverfahren wurden vom G-BA vier inhaltlich und strukturell vollstandig
divergente Beschlussentwiirfe nebst nicht minder divergenten Tragenden Griinden
vorgelegt, die dem GKV-SV, der DKG, der KBV und den Patientenvertretern zuzuordnen sind.

Die Landervertreter haben keinen eigenen Beschlussentwurf vorgelegt. Die
Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) hatte das BMG mit
Schreiben vom 27.04.2022 aufgefordert den Handlungsauftrag an den G-BA temporar
auszusetzen und Festlegungen eines Ersteinschatzungsverfahrens erst dann zu treffen, wenn
ein validiertes Ersteinschatzungsinstrument zur Verfiigung steht und die Planungen des BMG
in Bezug auf die kiinftige Notfallversorgung abgeschlossen sind.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zu den Beschlussentwiirfen des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschdtzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden geméfs § 120 Absatz 3b SGBV

Die Bundesirztekammer nimmt zu den Beschlussentwiirfen wie folgt Stellung

Die Bundesarztekammer hatte sich bereits in ihrer Stellungnahme zum Gesetzentwurf des
GVWG vom 08.04.2021 fiir eine Streichung der Regelung in § 120 SGB V ausgesprochen,
insbesondere vor dem Hintergrund einer noch gesetzlich umzusetzenden Reform der
Notfallversorgung

(https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-
Ordner/Stellungnahmen/GVWG Gesetzentwurf SN BA K 08042021 final.pdf).

Auch der 124. Deutsche Arztetag forderte den Gesetzgeber auf, zunichst ein schliissiges
Gesamtkonzept fiir die sektorentlibergreifende Kooperation in der Akut- und
Notfallversorgung vorzulegen und lehnte eine isolierte Einfilhrung einer zusatzlichen,
verpflichtenden  standardisierten  Ersteinschdatzung ab  (s.  Beschluss [-04;
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-
Ordner/124.DAET/Beschlussprotokoll 124 Daet 2021 Stand-

06.05.2021 mit numerischen Lesezeichen.pdf).

Der 126. Deutsche Arztetag appellierte am 27. Mai 2022 nun erneut an den Gesetzgeber, den
in § 120 Absatz 3b SGB V verankerten Auftrag an den G-BA auszusetzen und zuerst die im
Koalitionsvertrag angekiindigte und dringend notwendige Gesamtreform der
Notfallversorgung umzusetzen. Keinesfalls sollten im Bereich der Ersteinschatzung Fakten
geschaffen werden, bevor dieses Gesamtkonzept steht (s. Beschluss Ic-112).

Mit Blick auf die vorliegende Stellungnahmeaufforderung mochte die Bundesarztekammer
zundchst anmerken, dass ein Stellungnahmeverfahren in der vorgelegten Form mit vier
inhaltlich und strukturell divergenten Beschlussantrdagen sowie dazugehorigen Tragenden
Griinden in der vorgegebenen Frist fiir den Stellungnehmenden kaum darstellbar ist.
Wiinschenswert widre zumindest ein einheitlicher Aufbau der unterschiedlichen
Beschlussentwiirfe.

Die Bundesarztekammer kann sich keinem der dargestellten Beschlussentwiirfe anschliefden.
Auf das Hervorheben einzelner Passagen méchten wir aus Griinden der Ubersichtlichkeit
verzichten und um dem Eindruck vorzubeugen, beziiglich der {ibrigen Punkte eines
Beschlussentwurfs  bestiinde im  Umkehrschluss  Zustimmung  seitens  der
Bundesarztekammer.

Prinzipiell sind aus Sicht der Bundesarztekammer an die erforderlichen Instrumente fiir eine
einheitliche und standardisierte Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs
von Hilfesuchenden hohe Qualitiatsstandards zu setzen. Dies setzt auch die Validitit
verfligharer Systeme voraus. Es muss sichergestellt und moglichst mit Evidenz aus
hochwertigen Studien unterlegt werden, dass die Behandlungsdringlichkeit korrekt
festgestellt und zusatzlich auch die Steuerung in die richtige Versorgungsebene sicher
gewahrleistet wird. Ein moglicher Schaden von Patientinnen und Patienten aufgrund einer
Fehleinschiatzung ist auszuschliefien. Nach Kenntnis der Bundesdrztekammer steht der
Nachweis der Validitit derartiger Ersteinschatzungsinstrumente (z. B. SmED oder
OPTINOFA) noch aus.

Zudem hat der Gesetzgeber bisher die dringend notwendige, grundlegende,
sektorenverbindende Reform der Notfallversorgung nicht umgesetzt. Die isolierte
Einfiihrung eines zusatzlichen, verpflichtenden standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens lehnt die Bundesarztekammer weiterhin ab.

Die Bundesarztekammer fordert daher den G-BA und das Bundesministerium fiir Gesundheit
auf, das Beratungsverfahren bis zum Vorliegen validierter Ersteinschitzungsinstrumente
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Stellungnahme der Bundesarztekammer zu den Beschlussentwiirfen des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschdtzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus
wenden geméfs § 120 Absatz 3b SGBV

sowie einer grundlegenden Reform mit einem schliissigen Gesamtkonzept fiir die
sektorentibergreifende Kooperation in der Akut- und Notfallversorgung auszusetzen.
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Stellungnahme / Anderungsvor-
schlag

Begriindung

Weiterleitung von Patient*innen an
ambulante Partnerpraxen

Entwurf A:

§ 4 Strukturierte Weiterleitung von
Notfallpatient*innen an Partnerpra-
xen Absatz 1

Entwurf B:

§ 4 Bereitstellung von Informationen
durch die KVen fiir die Weiterleitung
von Patient*innen Absatz 3

Entwurf D:

§ 3 Kooperation und Strukturvorga-
ben fiir die Zusammenarbeit der Ver-
sorgungspartner Absatz 3

Die BPtK begriiRt ausdriicklich, dass
in den Entwirfen A, B und D Regelun-
gen zu verbindlichen Kooperationen
und Strukturen zwischen Kranken-
hdusern und vertragsarztlicher Ver-
sorgung fir die Weiterleitung von Pa-
tient*innen, die keiner akuten Kran-
kenhausbehandlung bediirfen, vorge-
sehen sind.

Die BPtK halt es fur notwendig, dass in dieser Richtlinie
verbindliche Regelungen zum Aufbau von Kooperatio-
nen und Strukturen der Zusammenarbeit zwischen
Krankenhdusern und Einrichtungen der vertragsarztli-
chen Versorgung im Rahmen der Notfallversorgung vor-
gegeben werden. Nur so kann sichergestellt werden,
dass Patient*innen, die sich wegen eines ,Notfalls“ an
ein Krankenhaus wenden, bei entsprechender Indika-
tion zuverlassig und zeitnah eine medizinisch notwen-
dige ambulante Behandlung erhalten. Die Unterstiit-
zung der Patient*innen bei der Nutzung der Terminser-
vicestellen bzw. eine Terminbuchung durch das Kran-
kenhaus Uber die Terminservicestellen, wie in Entwurf C
vorgesehen, ist hierfiir nicht ausreichend.

Insbesondere auch bei schweren psychischen Krisen
oder fir Menschen mit psychischen Erkrankungen ist
eine verbindliche Weiterleitung in die ambulante Ver-
sorgung wesentlich. Das Aufsuchen der Notaufnahme
eines Krankenhauses ist in der Regel Folge einer Zuspit-
zung psychischer Symptome, z. T. auch infolge langer
Wartezeiten und einer unzureichenden Verfligbarkeit
von Angeboten der ambulanten (Notfall-)Versorgung.
Haufiger als bei somatischen Erkrankungen liegen bei
Menschen mit psychischen Erkrankungen zudem krank-
heitsbedingte Beeintrachtigungen von Antrieb, Motiva-
tion oder Handlungsplanung vor, die die Féhigkeiten,
sich eigenstandig geeignete Behandlungsangebote zu
suchen, stark einschranken und eine Unterstlitzung bei
der Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Be-
handlungen erforderlich machen.

Kooperationen und eine verbindliche Zusammenarbeit
des Krankenhauses mit niedergelassenen Facharzt*in-
nen fur Psychiatrie und Vertragspsychotherapeut*in-
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nen, bei denen Patient*innen zeitnah je nach Dringlich-
keitsstufe verbindlich einen Termin zur weiteren Diag-
nostik, zur Indikationsstellung fir die erforderlichen Be-
handlungen und weitere Hilfen und zur Durchfiihrung
von Kriseninterventionen erhalten, sind deshalb fiir die
Verbesserung der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Notfallversorgung von entscheidender Bedeu-
tung.

Einbezug der Vertragspsychothera-
peut*innen als Partnerpraxen

Entwurf A:

§ 4 Strukturierte Weiterleitung von
Notfallpatient*innen an Partnerpra-
xen Absatz 2

Entwurf B:

§ 4 Bereitstellung von Informationen
durch die KVen fiir die Weiterleitung
von Patient*innen Absatz 3

Entwurf C:

§ 4 Ablauf des Ersteinschatzungsver-
fahrens Absatz 3

Entwurf D:

§ 3 Kooperation und Strukturvorga-
ben fiir die Zusammenarbeit der Ver-
sorgungspartner Absatz 3

Die BPtK schlagt vor, in den jeweili-
gen Entwiirfen in den genannten Pa-
ragrafen bzw. Absatzen bei den Auf-
zahlungen der Facharztgruppen, fach-
arztlichen Einrichtungen bzw. Fach-
richtungen ,,Psychotherapie” bzw.
,Psychotherapeutische Versorgung”

In allen vorliegenden Entwirfen sind die Fachrichtun-
gen, facharztlichen Einrichtungen bzw. Facharztgruppen
aufgefihrt, an die ein Krankenhaus Patient*innen, die
nach dem Ergebnis des Ersteinschatzungsverfahrens
keine sofortige ambulante oder stationdre Kranken-
hausbehandlung, aber eine nach verschiedenen Dring-
lichkeitsstufen oder Zeitfenstern unterteilte medizini-
sche Behandlung benétigen, Giberweisen konnen soll. Es
werden dabei diejenigen Fachrichtungen aufgefihrt,
die fur die in der Notfallversorgung am haufigsten vor-
kommenden Behandlungsbedarfen erforderlich sind.
Flr den Bereich der psychischen Erkrankungen wird da-
bei in allen Entwirfen jedoch ausschlief$lich die Fach-
richtung ,,Psychiatrie” aufgefihrt.

Daneben kommt jedoch der Psychotherapie eine ganz
wesentliche Rolle in der Versorgung von Patient*innen
mit psychischen Erkrankungen zu. Psychotherapie zahlt
gemaRk den evidenzbasierten Leitlinien bei nahezu allen
psychischen Erkrankungen zu den Behandlungsmetho-
den der ersten Wahl. Sie ist daher in der Akut- und Not-
fallversorgung von Patient*innen mit psychischen Er-
krankungen zwingend systematisch vorzusehen. In der
vertragsarztlichen Versorgung von Patient*innen mit
psychischen Erkrankungen sind derzeit neben den Fach-
arzt*innen der psychiatrischen Versorgung rund 24.000
Psychologische Psychotherapeut*innen, 7.000 Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen sowie 6.000
arztliche Psychotherapeut*innen (einschlieRlich Fach-
arzt*innen fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie) tatig (Statistische Informationen aus dem
Bundesarztregister, Stand: 31.12.2021,
https://www.kbv.de/media/sp/2021-12-31 BAR Statis-
tik.pdf). Das Aufgabenspektrum dieser Vertragspsycho-
therapeut*innen hat sich in den letzten Jahren unter
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als Versorgungspartner/Partnerpra-
xen zur Weiterleitung von Patient*in-
nen mit der entsprechenden Indika-
tion zu erganzen.

anderem mit der Einfihrung der psychotherapeuti-
schen Sprechstunde und der Akutbehandlung erheblich
erweitert (siehe auch die Regelungen in § 92 Absatz 6a
und § 92 Absatz 6b SGB V sowie die entsprechenden
Richtlinien des G-BA). Die psychotherapeutische
Sprechstunde dient einer umfassenden Diagnostik und
Indikationsstellung zur Psychotherapie, einschlieRlich
der Abklarung, ob und welche anderen Hilfen erforder-
lich sind. In der Akutbehandlung sollen akute psychi-
sche Krisen- und Ausnahmezustdande behandelt wer-
den. Zudem wurde die Rolle der Vertragspsychothera-
peut*innen als Bezugsarzt*innen bzw. Bezugspsycho-
therapeut*innen in der Organisation und Abstimmung
der Versorgung von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen in der KSVPsych-Richtlinie gestarkt.
Die Arztgruppe der Psychotherapeuten nicht als poten-
zielle Versorgungspartner*innen oder Partnerpraxen zu
benennen, an die ein Krankenhaus Patient*innen mit
akuten psychischen Krisen oder schweren psychischen
Erkrankungen Uberleiten kann, ware insoweit nicht
sachgerecht und wirde verhindern, dass fir diese Pati-
ent*innen eine zeitnahe leitliniengerechte Versorgung
sichergestellt werden kann. Arztliche Psychothera-
peut*innen, Psychologische Psychotherapeut*innen
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
sollten daher in den Aufbau einer strukturierten und
kooperativen Notfallversorgung durch Krankenhauser
und Vertragsarzt*innen systematisch mit eingebunden
werden.

Herausnahme der eigenstédndigen
psychiatrischen Fachabteilungen aus
dem Ersteinschatzungsverfahren

Entwurf B:
§ 1 Absatz 4

Die BPtK spricht sich gegen eine Her-
ausnahme der psychiatrischen Fach-
abteilungen aus dem Ersteinschat-
zungsverfahren aus.

Menschen mit psychischen Erkrankungen oder akuten
psychischen Krisen sind krankheitsbedingt in besonde-
rer Weise auf Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen angewiesen. Sofern in akuten
Krisen, die zur Vorstellung in einer Notaufnahme fiih-
ren, weder eine unmittelbare stationare Krankenhaus-
behandlung noch eine ambulante Behandlung durch
das Krankenhaus, z. B. in der angeschlossenen Psychiat-
rischen Institutsambulanz, erfolgen muss, aber eine
zeitnahe ambulante Weiterbehandlung erforderlich ist,
sollte bei entsprechender Indikation eine verbindliche
und strukturierte Weiterleitung in die vertragsarztliche
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Versorgung erfolgen. Auch psychiatrische Fachabteilun-
gen sollten deshalb Kooperationen mit geeigneten Part-
nerpraxen aufbauen, um eine zeitnahe, ambulante Wei-
terbehandlung zu unterstiitzen, das hierfiir erforderli-
che psychiatrische und psychotherapeutische Leistungs-
spektrum vorhalten und damit einen wichtigen Beitrag
leisten, unnétige Wiedervorstellungen in der Notauf-
nahme zu verhindern und Krankenhausbehandlungen
zu vermeiden.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Bundespsychotherapeutenkammer

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhorung teilneh-
men.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung lhre Riickmeldung zur Teil-
nahme
Eine gesonderte Wir nehmen teil.

Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung ein-
geladen.




Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.

Friedrich-Wilhelmstr. 2
53113 Bonn

Tel: 0228 9239220
info@hno.org

Betreff: Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls
an ein Krankenhaus wenden | Bitte um Abgabe einer Stellungnahme

Sehr geehrte Frau Tanzer,

entsprechend lhrer Aufforderung moéchte die Deutsche Gesellschaft flir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Halschirurgie zu den 4 unterschiedlichen tbersandten Erstfassungen einer
Richtlinie zur Ersteinschatzung zusammenfassend Stellung nehmen und Gedanken duliern.

Allgemein:
Zustandigkeit flir eine Ersteinschatzungsleistung am Krankenhaus

Entwurf C, Tragende Griinde, stellt in § 1 sehr deutlich da, dass die ambulante
Notfallversorgung primar Aufgabe im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der KVen ist.
Warum soll die Frage der Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung ausserhalb von
Ublichen Praxiszeiten Aufgabe der Krankenhauser sein?

§1

Im § 1 sollte klargestellt werden, dass viele Patienten im Notdienst traditionell
Krankenhausambulanzen aufsuchen und fir das Krankenhaus ein Zwang entsteht, den
Patienten zu beurteilen, um einem evtl. Vorwurf unterlassener Hilfeleistung zu entgehen.

Entwurf B ist da deutlich detaillierter als A, stellt klare Ausnahmen von Ersteinschatzungen
dar, die die Arbeit dieser Stellen entlasten werden.

Die Abrechnung von Leistungen, erst wenn die Zuordnung zur Krankenhausbehandlung
(ambulant oder stationar) oder vertragsarztliche Versorgung erfolgt ist, ist problematisch.
Die Feststellung der Behandlungsbediirftigkeit erfordert eine klinische Untersuchung und
absehbar auch Labor oder Rontgenuntersuchungen. Wenn nach diesen Untersuchungen
keine Behandlungsbediirftigkeit durch das Krankenhaus festgestellt wird, wie soll dann
abgerechnet werden? Soll eine Ersteinschatzung nur via Fragebogen ohne Gesprach oder
oritentierender Untersuchung erfolgen? Es diirfte schwer sein, einen Patienten aufgrund
einer reinen Befragung des Krankenhauses zu verweisen.

Die Ersteinschatzungsentscheidung wird absehbar eine groRe Zahl an Arzten beschiftigen,
da sie fraglos angezweifelt werden wird. Diese Arzte:innen sollten angesichts der
Fachkrafteverknappung besser in den Notfallambulanzen oder KV-Praxen an Kliniken tatig
werden.



Eine Ersteinschatzung kann Haftungsfragen entstehen lassen. Wenn ein Arzt eine solche
Entscheidung trifft, wird das tragfahig sein. Wenn eine nichtarztliche Kraft (spezialisierte
Krankenpflegekraft) die Entscheidung trifft, ist das haftungsrechtlich problematisch, da
hiermit eine Delegation? Oder Substitution? einer eigentlich genuinen arztlichen Leistung
erfolgt ist. Oder soll eine Software die Haftung Gbernehmen? Fazit: eine Ersteinschatzung
mit der Konsequenz, eine Behandlung abzulehnen und den Patienten wegzuschicken, muss
arztlich verantwortet werden. Die Leistung kann hochstens in Delegation durch nicht-
arztliches Personal erfolgen.

Entwurf D stellt sehr klar dar, dass bei dem vorgeschlagenen Ablauf das Krankenhaus die
Mangelverwaltung der Termine im KV-Bereich fir dringliche und nicht-dringliche ambulant
zu behandelnde Falle Gibernehmen soll. Dieses ist Aufgabe der KVen und der
Terminservicestellen. Kommt ein fiir den Patienten akzeptabler Termin nicht zustande, wird
dem organisations-pflichtigen Krankenhaus die Schuld zugewiesen werden.

§2

In Entwurf A werden Qualifikationen fir die Ersteinschatzung aufgerufen, die kaum erfillbar
sind. Haftungsrechtlich ist nicht zu verantworten, dass eine Pflegekraft in einem
personlichen Kontakt (nicht in einer Telefonberatung!) diese Entscheidung trifft. Die
Einschatzung erfolgt ,,in einem Krankenhaus”!, in dem allgemein Facharztstandard gilt.
Gangige und erprobte Priorisierungsinstrumente innerhalb einer Notfallambulanz dienen
allein der zeitlichen Reihung, es wird aber niemand weggeschickt, wie es hier geschehen soll!
(Entwurf D betont das). Die Frist von 10 Minuten erfordert sehr hohe Personalzahlen, und
das bei einer sehr speziellen Qualifikation auf pflegerischer und arztlicher Seite.

Soll die Pflegekraft mit Google-Maps die Fahrzeiten ermitteln?? Was ist, wenn der Patient
kein Auto hat? Dann Google-Maps mit OPNV oder Fahrrad?? Das soll (Entwurf D) in Echtzeit
ermittelt werden?? Informationen iiber Personal und Offnungszeiten sollen zur Verfiigung
gestellt werden?

Wie sollen die Voraussetzungen des §2 finanziert werden?? Gibt es dafir Gberhaupt
Personal, welches diesen konfliktlastigen Posten libernehmen will?

83

Es wird ein Ersteinschatzungssystem beschrieben, welches in validierter Form tberhaupt
noch nicht existiert (Entwurf A). Nutzung der ePA wird vorgesehen, die nicht flaichendeckend
existiert und funktioniert. Die dargestellten sicher sinnvollen Konzepte von Informationsfluss
gehen von einer nicht realen Digitalisierung und Vernetzung aus!

Die Realitat zeigt, dass an Krankenhauser oftmals auch an einem Standort klinikspezifische
Notfallambulanzen nebeneinander existieren (Chirurgie, Innere, Gyn-Gebh, etc.) Diese
Abteilungs-nahen Ambulanzen ermdoglichen erhebliche Personalsynergien durch kurze
Wege. Eine Ersteinschatzung misste an jeder Spezialambulanz erfolgen? Oder zentral mit
unzumutbar langen Patientenwegen? Krankenhduser miissten durchgehen nur eine zentrale
Notfallambulanz fiir alle Fachbereiche aufbauen? Das macht erhebliche Investitionen und im
Betrieb kostentrachtige lange Laufwege oder mehr Personalbedarf.

84



In §4 Entwurf A werden klassische Aufgaben von KV-Terminservicestellen in ein Krankenhaus
und an das dortige Personal verlagert. Was soll der Grund dafiir sein? Bei nicht vorhandener
Behandlungsnotwendigkeit im oder am Krankenhaus, muss der Patient den Termin mit der
KV Terminservicestelle selbst verhandeln. Hierflir kdnnen im Krankenhaus kostenfreie
Hotlines an Terminservicestellen der KVen fiir Patienten geschaltet werden.

§ 6 ff.

Eine QS kann nur durch sowieso erfasste Routinedaten versucht werden. Fur weitere
Dateneingaben in einer Notfallambulanz fehlen die personellen Ressourcen.

Ein CIRS (Critical Incident Reporting System) mit entsprechenden Konferenzen sollte
etabliert werden, hierflir muss fiir die Krankenhaduser aber ein Input tber Critical Incidents
durch die Ersteinschatzung von extern bekommen!

Validierungsstudien fiir telefonische praklinische Beratungssysteme und wie hier
vorgesehene Ersteinschatungssysteme miissen mit den entsprechenden medizinischen
Fachgesellschaften erfolgen. Dieses waren sinnvolle Projekte fiir eine Bewerbung im
Innovationsfonds.

Fazit:

Die Richtlinie zur Ersteinschatzung geht von nicht vorhandenen Mdoglichkeiten aus: es ist
hochst fraglich, ob die geforderte Ersteinschatzung personell Gberhaupt zusatzlich geleistet
werden kann. Die Funktion der Terminservicestelle in Hinden des Krankenhauses kostet viel
Zeit und Diskussion mit Patienten. Wird die KV tiberhaupt gentigend Ressourcen fur 24/7
Notfallpraxen aufbringen? Besteht dazu die Bereitschaft?

Vorschlag:

Ein Krankenhaus, welches an Notdiensttatigkeiten im ambulanten oder dann fortgefiihrten
stationdren Bereich teilnehmen will, muss Gber eine von einer KV geflihrte vertragsarztliche
Notfallpraxis am Krankenhaus verfligen, bzw. die KV muss bereit sein, einen solchen
gemeinsamen Tresen einzurichten. Am Krankenhaus erfolgt in Kooperation von
Krankenhaus- und Vertragsarzt nétigenfalls wie schon derzeit am gemeinsamen Tresen
gelibt eine Einschatzung, ob der Patient stationdr oder ambulant durch das Krankenhaus
behandelt werden muss. Hierflir kann das Krankenhaus Ersteinschatzungsinstrumente
nutzen. Ein Fall der nicht durch das Krankenhaus behandelt werden muss, wird an die 24/7
besetzte Notfallpraxis des gemeinsamen Tresen verwiesen.

Gern stehen wir fiir weitere Besprechungen zur Verfligung.
Mit freundlichen Griif3en

Bonn, den 27.5.2022

gez. Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius gez. Prof. Dr. Thomas Deitmer
Prasident Generalsekretar



Stellungnahme

Der G-BA hat vier Entwiirfe an die medizinischen Fachgesellschaften nebst tragender
Grinde zur ,Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaRB § 120 Absatz 3b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V)“ verschickt und bittet um Stellungnahme. Die unterzeichnenden internistischen
Fachgesellschaften méchten sich wie folgt duRern:

Es wird nicht erldutert, warum es vier Entwirfe gibt, wer die Urheber der einzelnen
Fassungen sind und wie die Stellungnahme bestenfalls und nach welchem Muster erfolgen
sollte. Wird ein vergleichendes Review der Entwiirfe erwartet? Wie plant der G-BA mit der
Vielzahl von Kommentaren umzugehen, wenn es offenbar nicht gelungen ist, einen
einzigen Entwurf zu konsentieren, der dann zielfihrend extern kommentiert werden
konnte? Die vier Entwirfe sind zudem auRerordentlich unterschiedlich in Bezug auf
einzelne Strukturmerkmale und in Bezug auf die erforderliche Qualifikation der
handelnden Personen vor Ort formuliert.

Aufgrund dieser Situation formulieren wir allgemeine Hinweise, die nur beispielhaft auf
Passagen der einzelnen Entwiirfe bezogen werden. Der G-BA sollte im nachsten Schritt
einen konsolidierten Entwurf zur erneuten Kommentierung vorlegen.

Ein Abschluss des Verfahrens bis Juli 2022 ist unrealistisch und nicht zielfiihrend, der
Termin sollte um 1 Jahr verschoben oder ganz ausgesetzt werden.

Kommentare im Einzelnen:

1. Die Ersteinschatzung der Notfallpatienten verfolgt das Ziel, einen Teil dieser Falle
in eine primar ambulante, von niedergelassenen Arzten geleistete Akutversorgung
zu steuern. Wir sind der Auffassung, dass eine solche Weiterleitung aus der
Zentralen Notaufnahme ausschlieRlich in eine vor Ort betriebene KV-Struktur (z.B.
Notdienstpraxis am Krankenhaus) erfolgen kann. Die Weiterleitung an eine
Versorgungsstruktur, z.B. Arztpraxis, die sich rdumlich aullerhalb des
Krankenhauses befindet, ohne dass ein Patient ausreichend arztlich versorgt
wurde, birgt unwagbare Haftungsrisiken, die nur durch einen gesetzlich
verankerten Haftungsausschluss des Krankenhauses bei Anwendung eines konkret
benannten Ersteinschatzungsverfahrens iberwunden werden kénnten. Eine solche
gesetzliche Handlungsgrundlage ist nicht absehbar. Die Fachgesellschaften
konnten sich aber ein gestuftes Konzept zu KV Praxen an den Krankenhdusern
vorstellen, was insbesondere an einigen Standorten keine 24/7 Verfiigbarkeit
inkludiert, sondern nur Randzeiten und Wochenenden.

2. Die Einrichtung einer Notdienstpraxis mindestens an allen Hausern der
Notfallstufen 2 und 3 sollte als Voraussetzung der Weiterleitung von Patienten an
KV-Strukturen verbindlich festgeschrieben werden. Diese Praxis muss taglich und
auch wahrend der regularen Praxisoffnungszeiten betrieben werden, weil in dieser
Zeit die meisten ambulanten Falle in den Notaufnahmen versorgt werden.
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3. Die Entwirfe sind widerspriichlich im Hinblick auf die Anwendung einer
Dringlichkeitseinstufung, die zwar einheitlich 5-stufig sein soll, aber vor der
Zuordnung des Behandlungsortes, also z.B. Notaufnahme versus Arztpraxis,
angesetzt wird. Der eine Entwurf (z.B. Version B) sieht die Kategorien 1-3, der
andere Entwurf (z.B. Version A) nur die Kategorien 1-2 per se in der Notaufnahme.
Werden o.a. Punkte 1. und 2. beriicksichtigt, wirden diese Festlegungen
Uberflissig. Wer in einer integrierten Struktur Patienten ambulant behandelt,
sollte ausschliellich von der vorhandenen Kompetenz abhangig gemacht und von
den Akteuren vor Ort festgelegt werden.

4. Neben der Dringlichkeit einer Notfallbehandlung ist aus Sicht der Patientinnen
auch wichtig, ob bestimmte fachliche Leistungen im Notfall moglich sind. Dies
betrifft plakativ Disziplinen wie Gynakologie und Geburtshilfe, Augenheilkunde,
Neurologie und Neurochirurgie, aber auch spezielle Kompetenzen in den grof3en
Fachern Innere Medizin und Chirurgie (z.B. seltene Erkrankungen). Hier sieht z.B.
der Entwurf A vor, dass das Ersteinschatzungsinstrument das ,medizinisch
vertretbare Zeitfenster bis zur Behandlung in einer Partnerpraxis” festlegen solle.
Kategorien sind (i) innerhalb von 24 Stunden, (ii) innerhalb von 3 Tagen, (iii)
innerhalb von 7 Tagen und (iv) innerhalb von 30 Tagen. Selbst bei feststehender
Diagnose sind solche zeitlichen Festlegungen problematisch und fir den Grofteil
der Erkrankungen nicht definiert. Eine solche Festlegung auf der Basis einer
symptombasierten Ersteinschatzung ist inhaltlich unmaoglich, es gibt dazu keine
Studiendaten und es werden auch in den nachsten 5 Jahren keine Daten verfligbar
sein, da Studien mit einem geeigneten Instrument und dieser Fragestellung erst
geplant, finanziert, begonnen und erfolgreich durchgefiihrt werden missten. Keine
der laufenden Studien untersucht die o.a. Zeitfenster.

5. Der Entwurf A definiert die zutreffende Patientengruppe wie folgt:, Jeder

Notfallpatient und jede Notfallpatientin, der oder die eigenstandig ein
Krankenhaus aufsucht oder bei der oder dem im Rettungswagen kein unmittelbar
behandlungsbedurftiger, lebensbedrohlicher Zustand festgestellt wurde, erhalt
eine Ersteinschatzung innerhalb von zehn Minuten nach Eintreffen im
Krankenhaus.”
Diese Regelung ist nicht nachvollziehbar, da der Rettungsdienst ja ausschlieBlich
flr Patienten zustandig ist, bei denen ein ,,unmittelbar behandlungsbedirftiger,
lebensbedrohlicher Zustand” vorliegt. Alle anderen Patienten werden mit dem
Krankentransport gefahren. Insofern sind Patienten, die mit dem Rettungsdienst
eingeliefert werden, per se der Versorgung in der Notaufnahme zuzuordnen.

6. Die Begrifflichkeiten der Texte sind stringent zu Uberarbeiten. Im Bereich der
ambulanten Notfallversorgung kann es , Notfallambulanzen” der KV geben; die
Krankenhduser verfligen Uber zentrale Notaufnahmen fir die stationare
Notfallversorgung (gestuft gemall G-BA-Beschluss), in denen auch ambulante
Behandlungen stattfinden kdénnen. ,Notfallambulanzen” (siehe Entwurf C) in der
Tragerschaft des Krankenhauses waren regionale Ausnahmen (z.B. MV2Z).
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7.

10.

Die durchgehende Vorgabe, eine Ersteinschatzung innerhalb von 10min
durchzufiihren, muss budgetar hinterlegt werden, und zwar vor allem im Hinblick
auf die notwendige Vorhaltung. Dazu gehort eine Festlegung, wann das Ziel als
erfillt gilt (z.B. bei 90% oder 95% der Falle), was unmittelbare Auswirkungen auf
die Kosten hat. Zudem ist zu beachten, dass die Ersteinschatzung im Sinne der
Entwiirfe noch kaum zur Versorgung beitragt und hier Fachkrafte mit
Ordnungstatigkeiten gebunden werden und dann in der eigentlichen Versorgung
fehlen. Angesichts der aktuellen Fachkrafteentwicklung im Gesundheitswesen ist
das absurd.

Die Versorgungsebene der sogenannten ,Partnerpraxen” (vertragsarztliche
Praxen, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen flr ein bestimmtes
Krankenhaus als ,zustandig” definiert werden) sind in einigen Bereichen und
insbesondere in Hessen zwar eingefiihrt, doch erscheint eine bundesweite und v.a.
flachendeckende Einfiihrung und belastbare Umsetzung eines solchen Konzeptes
derzeit unrealistisch. Die im Entwurf A prazisierte Voraussetzung der Erreichbarkeit
solcher Partnerpraxen in einem 30 Pkw-Fahrzeitminutenradius ist im stadtischen
Raum noch denkbar. Im landlichen Raum wird sich so eine Vorgabe nicht zuletzt
auf Grund der fehlenden Ressourcen in der hausarztlichen aber insbesondere
facharztlichen Versorgung kaum umsetzen lassen. Grundvoraussetzung hierfur ist
Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a SGB V, die spatestens ab dem 1. Januar
2023 sogenannte digitale Buchungsmoglichkeiten der freien Termine und
Ressourcen in den Partnerpraxen zur Verfuigung stellen soll. Schon jetzt sind im
ambulanten Versorgungsbereich Wartezeiten fir spezielle facharztliche
Untersuchungen (kardiologisch, gastroenterologisch, neurologisch etc.) von
teilweise mehreren Monaten in Kauf zu nehmen.

Zusammenfassend halten wir die Festlegungen flr blrokratisch, Giberladen und am
eigentlichen Bedarf vorbeigehend. Die zielfiihrende Lo6sung ware die verbindliche
Ansiedlung von Notdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen an allen fir
die Notfallversorgung relevanten Krankenhdusern aber mindestens an denen mit
der Versorgungsstufe 2 und 3. In diesen Strukturen kénnen dann aktuell in der
Entwicklung befindliche Ersteinschatzungsverfahren Anwendung finden, die
einerseits die lokale Steuerung unterstiitzen und anderseits das
Versorgungsgeschehen in Routinedaten abbilden. Das Modell ,Partnerpraxen”
sehen wir nur in Erganzung zu einer Notdienstpraxis vor Ort und eher in der
sekundaren ambulanten Weiterversorgung. Nur so ist dieses Modell auch
vereinzelt (z.B. in der Region Rosenheim) erprobt worden.

AbschlieBend empfehlen die Fachgesellschaften diesen wichtigen Punkt der
Notfallversorgung in eine grundsatzliche Reform der stationaren und ambulanten
Versorgung einzubetten und diesen Fahrplan zuerst festzulegen, um die Details in
einem zweiten Schritt anzugehen.

Wiesbaden, 23. Mai 2022
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Gemeinsamer

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschitzung des meoﬁgﬁmgﬁéﬂussmuss
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz 3b des SGB V

Die DGINA hat bereits im Februar 2021 in einer Pressemitteilung zum Entwurf des Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG), in dem der § 120 Absatz 3b des
SGB V eingefiihrt wurde, darauf hingewiesen, dass kein wissenschaftlich validiertes
Ersteinschatzungssystem existiert, das automatisiert die Behandlungsdringlichkeit feststellen
und zusatzlich auch die Steuerung in die richtige Versorgungsebene sicher gewadhrleisten
kann. Die Etablierung eines Ersteinschatzungssystems zur Patientensteuerung ist nicht
sinnvoll, solange nicht geklart ist, wie die unterschiedlichen Versorgungsebenen vernetzt
sind, welches Leistungsspektrum sie aufweisen bzw. zu welchen Zeiten dieses verfligbar ist
und wie das Gesamtkonzept einer sektorenlibergreifenden Notfallversorgung sein soll; siehe
auch https://www.dgina.de/news/gemeinsame-pressemitteilung-keine-experimente-mit-
der-patientensicherheit 110.

Das Schreiben des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Gleichstellung vom
27.04.2022 im Namen der AOLG an das Bundesministerium fir Gesundheit, in dem die
Bundeslander eine Aussetzung des Handlungsauftrages an den G-BA bis mindestens zum
30.06.2024 fordern, bestatigt diese Einschatzung und flihrt aus, dass auch weiterhin kein
Ersteinschatzungssystem existiert, das die Sicherheit der Patientinnen und Patienten, die
arztlich ungesehen aus dem Krankenhaus/der Notaufnahme heraus weitergeleitet werden
sollen, gewadhrleisten kann und Studienergebnisse hierzu friihestens 2024 vorliegen werden.
Weiterhin sollten die Planungen des BMG in Hinsicht auf die zukiinftige Ausgestaltung der
Notfallversorgung abgewartet werden.

Die DGINA schlief3t sich der Ansicht der Lander vollumfanglich an und fordert eine
Aussetzung, mindestens aber eine Verlangerung der Festlegungen zum § 120 Absatz 3b des
SGB V bis zu einem Zeitpunkt, zu dem eine mogliche Weiterleitung von Patienten ohne
potentielle Gefahrdung der Patientensicherheit in wissenschaftlichen Studien sowie andere
Aspekte, wie z.B. der Haftungsfrage, nachgewiesen bzw. geklart worden sind.

Fir den Fall einer Nichtaussetzung des Verfahrens kommentiert die DGINA untenstehend die
Entwiirfe des G-BA unter dem Vorbehalt, dass wesentliche Strukturen, die fiir solche
Festlegungen erforderlich sind, noch nicht bzw. nicht flichendeckend existieren und erst in
einer Notfallreform des BMG beraten werden miissen. Auch erschwert die Ubersendung
mehrerer Entwirfe die Kommentierung erheblich und ist als inakzeptabel anzusehen.

Aufgrund der grundsatzlichen Bedeutung geht die DGINA noch auf einzelne Punkte in den
Stellungnahmen ein:

e Voraussetzung fiir eine sinnvolle Beteiligung der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte an der Notfallversorgung ist eine Einrichtung von 24/7 gedffneten
Notdienstpraxen in an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhausern,
zumindest aber die der Stufe der erweiterten und umfassenden Notfallversorgung.

e Da zur Weiterleitung von Patientinnen und Patienten aulBerhalb des
Krankenhausstandortes lGberhaupt keine validen Daten vorliegen, bleibt auch eine
Festlegung von Zeiten, innerhalb derer Patientinnen und Patienten arztlich gesehen



werden sollen, ohne jegliche wissenschaftliche Grundlage. Die Unterschiede in den
Entwirfen bis zu 30 Tagen (Entwurf A) bzw. 72h (Entwurf C) reflektieren dies
eindricklich. Eine Festlegung kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht getroffen werden.

e Die etablierten 5-stufigen Ersteinschatzungssysteme nach Dringlichkeit (z.B. MTS, ESI)
sind nachweislich nicht dazu geeignet, eine Versorgungsstufe festzulegen. Eine
Anwendung dieser Systeme zur Steuerung in Versorgungsebenen aullerhalb des
Krankenhausstandortes gefahrdet in groBem MaRe die Patientensicherheit.

e Aufgrund der hohen Anforderungen von Ersteinschatzungssystemen mit
automatisierter Patientenweiterleitung an die Patientensicherheit ist eine externe
Zertifizierung, eine interne sowie externe Qualitatssicherung Gber das IQTIG
unvermeidlich. Die in Entwurf D §6 — 9 dargelegten Anforderungen kénnten als
Lastenheft fur solche Systeme dienen.

e Die Anforderungen an das durchzufiihrende arztliche und pflegerische Personal
implizieren, dass die Ersteinschatzung von Kraften des Krankenhauses vorgenommen
wird. Aufgrund des Anspruchs einer 24/7-Durchfiihrung ist dies auch nicht anders
moglich. Damit wiirde aber die Verantwortung fiir den ,Gemeinsamen Tresen“ klar
bei den Krankenhdusern liegen mussen.

e Eine Festlegung der drztlichen Qualifikation zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht
zielfiihrend, da eine Weiterleitung von Patienten auBerhalb des Standortes aufgrund
der nicht vorhandenen validierten Systeme nicht in Frage kommt.

e Wenn sich ein Ersteinschatzungssystem flr eine Weiterleitung von Patienten als
geeignet herausstellt, muss vor einer Implementierung gewahrleistet sein, das eine
elektronische Buchung von Terminen in Partnerpraxen Gber TSS 24/7 sowohl auf
Seiten der KV als auch auf Seiten der Krankenhauser verfligbar ist.

e Wenn sich mehrere Ersteinschatzungssysteme als geeignet herausstellen und
entsprechend zertifiziert werden, obliegt die Entscheidung liber das eingesetzte
System dem Krankenhaus.

Deutsche Gesellschaft interdisziplindare Notfall- und Akutmedizin DGINA e.V.
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Stellungnahme / Begriindung / Kommentar
Anderungsvorschlag

Stellungnahme Entwurf A

§1,(1) Nach den Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhdusern sind validierte Systeme zur
Ersteinschdatzung vorzuhalten. Die in Deutschland meist genutzten
Systeme sind das Manchester Triage System (MTS) und der Emergency
Severity Index (ESI). Beide Systeme legen die Behandlungsdringlichkeit
von Notfallpatienten fest und geben die maximale Zeit bis zum
Arztkontakt vor.

Die ,,Vorgaben zur Durchfiihrung einer qualifizierten und
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standardisierten Ersteinschdtzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines
Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden”
sind nicht zu erfillen, da aktuell kein wissenschaftlich validiertes
System existiert, welches unter Berlcksichtigung der
Patientensicherheit die Weiterleitung von Patienten zu einer
Behandlung auBerhalb des Krankenhauses nachgewiesen hat.

Zur Umsetzung des §1 (1) ist eine wissenschaftliche Validierung von
Ersteinschatzungssystemen hinsichtlich der kombinierten Kriterien
Behandlungsdringlichkeit und Versorgungsebene auf der Basis
definierter Leistungsspektren aller Versorgungsebenen erforderlich.

§1,(2)

Im Entwurf wird fur die Verglitung ambulanter Leistungen von
Notfallen vorausgesetzt, dass auf Basis eines (bisher nicht existenten)
Ersteinschdatzungssystems ein sofortiger Behandlungsbedarf besteht.
Die Notwendigkeit einer Behandlung im Krankenhaus ist jedoch zum
Beispiel auch fiir Patienten mit nicht dringlichem Behandlungsbedarf
gegeben, wenn fir diese Behandlung die spezifischen Ressourcen des
Krankenhauses erforderlich sind, der Patient aufgrund einer
eingeschrankten Mobilitat nur mit erhohtem logistischen Aufwand
und mit einer, fir den Patienten nicht zumutbaren Belastung in einer
entfernten Praxis vorgestellt werden kann.

Der ,sofortige Behandlungsbedarf” ist als Kriterium fir die Auslésung
einer Vergitung von ambulanten Leistungen am Krankenhaus nicht
tauglich und weder medizinisch noch aus sozialen Gesichtspunkte
definiert Zudem wiirde dadurch eine Vergltung ohne vorherige
Diagnosestellung ausgelost.

§2,(1)

Die Weiterleitung von Patienten in vertragsarztliche Strukturen
auBerhalb des Krankenhauses innerhalb von 30 Fahrminuten oder 7
Tagen ist aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen Evidenz
hinsichtlich eines Ersteinschatzungsverfahren keinesfalls méglich. Die
Fahrzeit von 30 Minuten setzt voraus, dass altere, alleinstehende
Patienten z.B. in den Nachtstunden mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
diese erreichen kénnen. Der Zeitraum von 7 Tagen ist willkrlich
festgelegt und entbehrt jeder Evidenz, so dass Haftungsfragen
vorprogrammiert sind.

§2,(3)

Ersteinschatzung innerhalb von 10 Minuten ist richtig.

Hinweis: Bei Patienten, die durch die , Ressource Rettungsdienst”
vorgestellt werden, ist durch hoch qualifiziertes medizinisches
Personal (Notfallsanitater) bereits die Entscheidung getroffen worden,
dass zur Behandlung die Mittel des Krankenhauses notwendig sind. Flr
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diese Patienten ist eine Weiterleitung nicht sinnvoll.

§2,(4)

Insgesamt sind die Anforderungen an die ersteinschatzende Kraft sehr
hoch.

4 a. Bei ersteinschatzenden Pflegekraften mit der Zusatzqualifikation
»Notfallpflege” ist die zweijahrige Berufserfahrung per se gegeben.

4 b. Schulung in der Anwendung des verwendeten
Ersteinschdatzungsinstrumentes ist unabdingbar. Der Schulungserfolg
muss Uberprifbar sein.

4 c / d. Die Teilnahme an % jahrlichen Qualitatszirkeln und
regelmaRigen (mindestens 3 monatlichen) notfallmedizinischen
Fortbildungen sollte fur alle Mitarbeitende, die bei der
Ersteinschdtzung involviert sind, angeboten werden.

Anforderung an ersteinschédtzende Kraft:

- Notfallmedizinisch qualifizierter Gesundheitsberuf (idealerweise
Notfallpflege) mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der Klinischen
Akut- und Notfallmedizin in einer zentralen Notaufnahme. Die
Schulung in der Anwendung des verwendeten
Ersteinschatzungsinstrumentes ist unabdingbar. Der Schulungserfolg
muss Uberprifbar sein.

§2,(5)

Grundsatzlich ist die Forderung, dass ein Facharzt mit der ZWB
Klinische Akut- und Notfallmedizin verfiigbar sein sollte, zu
unterstltzen. Aufgrund der Tatsache, dass der Erwerb der ZWB in
einigen Bundeslidndern erst seit 1 Jahr méglich ist, sind Arzte mit der
ZWB noch nicht ausreichend verfiigbar. Unter Einrichtung einer
Ubergangsregelung sollte die Qualifikation ,mindestens
Facharztstandard in einem notfallmedizinisch assoziierten Fach mit
mindestens 1 Jahr klinische Tatigkeit in der Notaufnahme“ gefordert
werden.

§3,(1)

1a. Zustimmung
1b. Zustimmung

1 c. Die Ermittlung der Behandlungsdringlichkeit in einem 5-stufigen
System ist nachvollziehbar, wenn dies auf der Basis von MTS oder ESI
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erfolgt. Vor dem Hintergrund eines neu zu entwickelnden Systems
kann theoretisch auch eine hohere Anzahl von Stufen in Betracht
kommen. Ein 5-stufiges System muss Mindestvoraussetzung sein, um
alleine die Behandlungsdringlichkeit wissenschaftlich evident
darzustellen und eine Integration in das Patientenflusskonzept einer
Notaufnahme zu gewahrleisten.

1 d. Der komplette Abschnitt 1 d. ist abzulehnen und in dieser Form

nicht begriindbar und gefahrdet die Patientensicherheit.

- Es existieren aktuell keine wissenschaftlich evaluierten
Ersteinschdtzungssysteme, die mit hinreichender Evidenz eine
Weiterleitung von Patienten in Versorgungsstrukturen aulRerhalb des
Krankenhauses ermdglichen. Aktuelle Studien untersuchen die
Weiterleitung in Notdienstpraxen in unmittelbarer Nahe zur
Notaufnahme. Studienergebnisse, die eine Weiterleitung in
Versorgungsebenen aullerhalb des Krankenhauses bewerten,
werden innerhalb der nachsten Jahre nicht vorliegen.

- Fir die Festlegung einer Zeitspanne, innerhalb der sich ein Patient
nach Ersteinschatzung und Festlegung der Versorgungsebene
,Partnerpraxis“ unter Ausschluss einer Patientengefahrdung
vorstellen kann, liegen ebenfalls bislang keine wissenschaftlichen
Daten vor. Weder fiir Leitsymptome noch fir bestehende und
bekannte Diagnosen sind weltweit derartige Zeitspannen definiert.

Die Entscheidung, ob eine Weiterleitung / Weiterbehandlung in
eine/r ambulanten Versorgungsstruktur moglich ist, setzt eine
umfassende Behandlung (Diagnostik und arztliche Konsultation) in
der Notaufnahme voraus. Diese ist auf Basis der Ersteinschdtzung
hier nicht vorgesehen und wird zudem auch nicht vergiitet.

1 e. Eine Empfehlung zum voraussichtlichen Ressourcenbedarf kann
durch das System, nur auf Basis der Ersteinschatzung, schwerlich
getatigt werden. Die Abschatzung der erforderlichen Ressourcen ist
nur durch eine eingehende arztliche Anamnese und Untersuchung mit
nachfolgender Differentialdiagnosestellung in der Notaufnahme
moglich. Andernfalls kénnen Situationen entstehen, in denen der
Patient zundchst in die ambulante Versorgungsebene verwiesen wird
und von dort, nach jetzt erstmaliger arztlicher Untersuchung, zur
weiteren Diagnostik in die Klinik eingewiesen wird.

1f.—g. Zustimmung. Dokumentation und Information sind
Voraussetzung.

§3,(2)

2 c. Eine Priorisierung der Notdienstpraxis im Krankenhaus /in der
Notaufnahme gegeniiber einer entfernten Partnerpraxis ist richtig.
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Letztlich erlibrigt sich die Differenzierung, da es fur die gefahrlose
Weiterleitung in eine Partnerpraxis bisher keine Evidenz gibt. Auch die
Festlegung auf die Stufen 3 — 5 erlibrigt sich, da das
Ersteinschdatzungssystem noch nicht existent ist

2 d. Die Weiterleitung an eine Partnerpraxis, die innerhalb eines 30-
Minuten-PKW-Fahrzeitenradius erfolgen soll, berticksichtigt nicht die
Mobilitatsfahigkeit der Patienten. Kein PKW vorhanden, Fahrtzeiten
mit offentlichen Verkehrsmitteln, Taxifahrt mit Kosten zu Lasten des
Patienten oder der Klinik oder des Vertragsarztes? Krankentransport?
Auch der saisonale Einfluss auf die Mobilitat z.B. in den
Wintermonaten in landlichen Regionen bleibt unberiicksichtigt. Da ein
relevanter Anteil der dann in einer Partnerpraxis ambulant
erstbehandelnden Patienten erwartungsgemal wieder in eine Klinik
eingewiesen werden wird, sind weitere Folgekosten und eine
Mehrfachbelastung der Rettungsdienste vorprogrammiert.

2 e. Die Prifung zur Weiterleitung in eine Partnerpraxis durch einen
Arzt mit der ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin stellt somit eine
Qualifikationsanforderung dar, die {iber der Qualifikation von Arzten in
der Notaufnahme liegt, die kritisch kranke Patienten der MTS / ESI
Stufen 1 und 2 behandeln.

§4,(1)

Analog zu den vorstehenden Ausfiihrungen besteht keine
wissenschaftliche Evidenz fiir eine Weiterleitung an Partnerpraxen
aulBerhalb des Krankenhauses, die innerhalb eines 30-Minuten PKW-
Fahrtzeitradius zu erreichen sind und die eine Gefahrdung der
Patientensicherheit ausschlief3t.

Weiterhin bleibt unklar, wie tiber 24h / 7d eine vollstandige
Abdeckung fiir jede Fachrichtung im Notdienst durch die KV
gewadhrleistet wird. Bisher wird diese Leistung in ganz Deutschland
zwischen 21 Uhr und 8 Uhr in tiber 90% von den Notaufnahmen der
Klinken gewahrleistet, aber formal im Rahmen von
Kooperationsvertragen der KV zugeschrieben. Die KVen verweigern
sowohl in den Notdienstpraxen als auch in den Partnerpraxen eine 24h
/ 7d Bereitschaft aus wirtschaftlichen Griinden. Auch das
Fahrdienstangebot der KVen wurde durch Zusammenlegung von
Regionen weiter ausgediinnt, sodass aufgrund der zunehmenden
Entfernungen zwischen den Einsatzorten nur noch wenige Patienten
ambulant vor Ort behandelt werden kénnen. Das Partnerpraxisprinzip
kann dann unterstitzt werden, wenn fiir die meist frequentierten
Fachspezialitdten eine 24h / 7 d Bereitschaft organisiert werden kann.
Die bisherigen Kooperationsvertrage mit den Kliniken fiihren in weiten
Teilen Deutschlands bereits jetzt zu einer nichtlichen Uberlastung von
ambulanten Patienten. Somit wird durch diese Regelung ein
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zusatzlicher Bedarf generiert, der durch die KV nicht getragen werden
kann, sondern die Notaufnahmen zu Unzeiten Uberlastet.

Die detaillierte Steuerung in die angegebenen Facharztgruppen ist
Uber das Ersteinschatzungssystem nicht verfligbar/méglich und auch
nicht validiert. Eine Steuerung in die Facharztgruppen ist nur durch
eingehende arztliche Untersuchung und Anamnese moglich.

§5 Der Ergebnisbericht sollte in einer datenschutzkonformen Cloud-
Losung gespeichert werden, auf die Krankenhaus und KV Zugriff
haben. Die Anlage einer elektronischen Patientenakte im KIS des
Krankenhauses widerspricht der Intention, die
Patienten/,Hilfesuchenden” nicht in die Behandlungsabldufe des
Krankenhauses einzuschlieRen.

§6,(1) Qualitatsanforderungen an ein Ersteinschatzungssystem zu definieren
ist zu begriiRen und notwendig. Allerdings ist (wie bereits oben
mehrfach beschrieben) davon auszugehen, dass es in absehbarer
Zukunft kein wissenschaftlich validiertes Ersteinschatzungssystem
geben wird, welches die dargestellten Qualitatskriterien auf der Basis
definierter Rahmenbedingungen erfillt.

1 c. Sehr kritischer Absatz. Nebendiagnosen und soziale Faktoren
haben einen erheblichen Einfluss auf die Entscheidungen und es ist
unverstandlich, warum dies im Entscheidungsalgorithmus nicht
abgebildet werden soll. Vulnerable Patientengruppen (kognitiv
eingeschrankte Patienten, korperlich Behinderte, chronisch Kranke,
dltere Alleinstehende, infektiose Patienten, ....) werden durch diesen
Absatz offensichtlich benachteiligt.

§6,(2)(3) Die Erhebung der Daten ist prinzipiell sinnvoll, stellen diese doch
grundsatzlich die erbrachten Leistungen im KV Bereich dar und
machen diese iberprifbar. Eine Analyse der so erhobenen Daten
sollte aber im Monatsintervall erfolgen und nicht erst mit
Zeitverzogerungen nach einem Quartal. Eine Definition Uber die zu
erbringenden Leistungen fehlt jedoch, ebenso wie die hieraus
abzuleitenden Konsequenzen.

Die Weiterleitung der Daten an das IQTIG ist zu begriiRen, sollte
jedoch gleichermaRen fiir das Krankenhaus und die KV gelten .

§7 - Esfehlt eine Regelung, die die Konsequenzen festlegt, wenn ein
Ersteinschatzungssystem die Anforderungen nicht erfillt. Die
Weiterleitung in Versorgungsstrukturen ausserhalb des
Krankenhauses musste dann komplett ausgesetzt werden und
der Verglitungsanspruch fiir alle Notaufnahmepatienten
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weiterbestehen. Im Grunde gibt es dann auch keine Grundlage
fiir die pflegerischen und arztlichen Personalvorgaben zur
Ersteinschatzung mehr, so dass die komplette Richtlinie
ausgesetzt werden sollte.

- Esfehlt die Festlegung, wer die Ersteinschatzung betreibt
(Krankenhaus oder KV ?) und damit z.B. auch medizinisch
haftungsrechtliche Konsequenzen bei fehlerhafter Anwendung
tragt. Die KV kann keinesfalls Betreiber werden, da ihr als
Organisation die medizinsch fachliche Qualifikation im
Anwendungsszenario fehlt. Wird die Ersteinschatzung im
Rahmen der Delegation vollzogen, so sollte auch die arztliche
Qualifikation hierzu definiert sein.

- Haftungsfragen sind unter verschiedenen Perspektiven nicht
abschlielend geklart.

- Wenn mehr als ein Ersteinschatzungssystem die
Anforderungen erfillt, kbnnen dann mehrere Systeme
nebeneinander existieren? Wer trifft die Auswahl? Ist die
Anforderung an ein einheitliches System Uber die Sektoren
hinweg damit noch zu gewahrleisten (und ist es Glberhaupt
moglich und notig)?

Da zu erwarten ist, dass die Ersteinschatzungssysteme im Hinblick auf
kinstliche Intelligenz und Profil-/Mustererkennung in den nachsten
Jahren einen deutlichen Wissenszuwachs erfahren werden, sollte eine
Durchlassigkeit im Hinblick auf die zu implementierenden System
geschaffen werden, um unter Qualitatsgesichtspunkten eine
kontinuierliche Verbesserung zu ermoglichen und die Standards im
Laufe der Jahre unter Patientensicherheitsaspekten weiter anheben zu
kénnen. Ein starres System fiir ganz Deutschland ist abzulehnen, da
damit auch jeder wissenschaftliche Weiterentwicklungsmaglichkeit
blockiert wird und die Patienten nicht an den neuesten medizinischen
Entwicklungen, wie z.B. im Leitlinienprozess seit Jahren etabliert,
profitieren konnen.

Stellungnahme Entwurf B

§1,(2)

Es ist richtig, dass Patienten, die mit einer Einweisung vorstellig
werden, keine Evaluation hinsichtlich einer Weiterleitung in die
vertragsarztlichen Strukturen auBerhalb des Krankenhauses bendtigen
. Dies muss auch fir Patienten gelten, die mit einer Einweisung aus
einer Notdienstpraxis vorstellig werden.
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§1,(3)(4)

Die Aussetzung der Ersteinschatzung fir die Kinderversorgung ist nicht
schlissig.

Die Verpflichtung zur Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit
nach MTS/ESI muss bestehen bleiben. Zum einen sind diese Systeme
international im Einsatz und zum anderen wird die Validitat zur
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit durch zahlreiche
international publizierte und referenzierbare Publikationen
untermauert.

§2(3)

Analog zur Stellungnahme in Entwurf A

Anforderung an ersteinschédtzende Kraft:

- Notfallmedizinisch qualifizierter Gesundheitsberuf (idealerweise
Notfallpflege) mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der Klinischen
Akut- und Notfallmedizin in einer zentralen Notaufnahme. Die
Schulung in der Anwendung des verwendeten
Ersteinschdatzungsinstrumentes ist unabdingbar. Der Schulungserfolg
muss Uberprifbar sein.

§3(1)

a., b., c. stellen die aktuellen Anforderungen an
Ersteinschatzungssysteme (ESI / MTS) dar.

Eine Weiterleitung aufgrund dieser Ersteinschatzung in Partnerpraxen
ist aufgrund fehlender wissenschaftlicher Evidenz nicht méglich. Siehe
Kommentare in Entwurf A.

§3,(2)

Die Berucksichtigung der Dringlichkeitsstufen 1-3 fiir eine Behandlung
im Krankenhaus ist richtig und aus den Erfahrungen der
Fachgesellschaft notwendig.

§3,(3)

Die Weiterleitung und Einhaltung von Behandlungszeiten auf Basis der
Fahrtzeitenregelung ist nicht tauglich.

Siehe Kommentar in Entwurf A

2 d. Die Weiterleitung an eine Partnerpraxis, die innerhalb eines 30-
Minuten-PKW-Fahrtzeitenradius erfolgen soll, berlicksichtigt nicht die
Mobilitat der Patienten. Kein PKW vorhanden, Fahrtzeiten mit
offentlichen Verkehrsmitteln, Taxifahrt mit Kosten zu Lasten des
Patienten oder der Klinik oder des Vertragsarztes? Krankentransport?

§3,(4)

Wie bereits in Entwurf A beschrieben, ist eine Weiterleitung in eine
nicht im bzw. am Krankenhaus etablierte Notdienstpraxis nicht
moglich. Fur die gefahrlose Weiterleitung in Partnerpraxen gibt es

9
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keine wissenschaftliche Evidenz. Eine Weiterleitung kann allenfalls
nach ausfuhrlicher arztlicher Untersuchung und Anamnese (NICHT
»Sichtung”!) erfolgen. Die hierfiir aufgewendeten zeitlichen
Ressourcen missen entsprechend vergiitet werden.

§3,(5) Siehe Kommentar in Entwurf A (Cloud Losung)
Eintrag in die elektronische Gesundheitsakte sinnvoll

§4,(1) Damit besteht fur die KV keine umfassende Erfiillung des
Sicherstellungsauftrages mehr.
Sollte sich am Krankenhaus eine Notdienstpraxis mit 24/7
Verfligbarkeit befinden, so ist diese in die Versorgung einzubinden

§4,(2)(3) (4) Die Bereitstellung von Informationen zur Verfiigbarkeit von
Notdienstpraxen und Partnerpraxen ist zwingend erforderlich und
muss in das Ersteinschatzungssystem integriert sein. Die hierfur
erforderlichen Daten miissen von der KV in das System tGbermittelt
werden und automatisiert am Ende des Ersteinschatzungsprozesses im
Ergebnis mitgeteilt werden.
Darliber hinaus muss die KV Sorge tragen, dass neben der
Verfligbarkeit auch die Versorgungsqualitat und Strukturqualitat
gewadhrleistet ist.

§5, (1) (2) (3) Die Ubermittlung der Daten und die Evaluation der Prozesse im
Krankenhaus ist nachvollziehbar. Allerdings fehlt die Evaluation der
Prozesse in den Notdienst- und Partnerpraxen. Hier miissen ebenfalls
die Daten erfasst und libermittelt werden. Im Besonderen miissen die
Patientenstrome erfasst werden, die nach einer Weiterleitung wieder
in das Krankenhaus zurlick oder in eine weitere facharztliche
Behandlung liberwiesen werden.

Stellungnahme Entwurf C
§3(1) Abweichend von den Entwiirfen A und B wird hier erstmalig der Begriff

der ,Triagekraft verwendet und festgelegt, dass dies vom
Krankenhaus eingesetztes (finanziertes?) Personal ist. Die
Qualifikationen sind analog zu den Entwirfen A und B anzusetzen.

Abweichend von dem Entwurf C werden folgende Anforderungen an
die ersteinschatzende Kraft fiir notwendig gehalten:

10




Deutsche Gesellschaft interdisziplindare Notfall- und Akutmedizin DGINA e.V.

29.05.2022

Anforderung an ersteinschédtzende Kraft:

- Notfallmedizinisch qualifizierter Gesundheitsberuf (idealerweise
Notfallpflege) mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der Klinischen
Akut- und Notfallmedizin in einer zentralen Notaufnahme. Die
Schulung in der Anwendung des verwendeten
Ersteinschdatzungsinstrumentes ist unabdingbar. Der Schulungserfolg
muss Uberprifbar sein.

§3,(2)

Auch hier wird ein neuer Terminus ,,Notfallambulanz” eingefihrt.
Entsprechend dem G-BA Beschluss zur Stufung der stationdren
Notfallversorgung sollte hier einheitlich von ,,zentraler Notaufnahme*”
gesprochen werden.

Zur arztlichen Qualifikation siehe Kommentar zu §2 Entwurf A

§4(1)

Wird im Rahmen des GBA Beschluss zur Stufung der stationaren
Notfallversorgung bereits so umgesetzt.

§4(2)(3)

Wie bereits in den Kommentaren in Entwurf A und B ausfuhrlich
dargestellt, liegen hierzu keine wissenschaftlich validierten Daten vor.

Es existieren keine Ersteinschatzungssysteme mit hinreichender
wissenschaftlicher Evidenz.

§5(1)

Nicht das Krankenhaus hat zu priifen, ob eine vertragsarztliche
Einrichtung zur Verfligung steht, sondern die KV hat dem Krankenhaus
und/oder dem Patienten mitzuteilen, welche vertragsarztlichen
Ressourcen zur Verflgung stehen. (Bringschuld der KV).

Die in § 5 umfanglich beschriebenen Aufgaben sind nicht mehr
Aufgaben des Krankenhauses, wenn nach einer Ersteinschatzung die
Entscheidung zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gefallen
ist.

§6

Wie bereits in den Kommentaren in Entwurf A und B ausfuhrlich
dargestellt, liegen hierzu keine wissenschaftlich validierten Daten vor.

Es existieren keine Ersteinschatzungssysteme mit hinreichender
wissenschaftlicher Evidenz.

§8

Statt der Formulierung hier in Entwurf C wird die Formulierung in § 6 -

11
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89 §9in Entwurf D vorgeschlagen.
§10

Stellungnahme Entwurf D

81 Ziel ist eine koordinierte ambulante Notfallversorgung im Sinne der
0.g. Paragraphen. Eine Entlastung der Notaufnahme kann nur dann
realisiert werden, wenn die Notdienstpraxen 24h / 7d verfligbar sind,
um eine Uberlastung der Notaufnahmen zu Unzeiten zu vermeiden.
Bisher werden die Notaufnahmen im Rahmen der KV
Kooperationsvertrage mit den Kliniken vor allem in den Nachtstunden
von ambulanten Patienten Uberlastet. Ein Erstsichtungsinstrument
wirde dann aufgrund der fehlenden Verfligbarkeit von
Weiterleitungsmoglichkeiten ad absurdum gefiihrt werden, da dann
wieder in der Notaufnahme — wegen Kooperation — die Behandlung
stattfindet. Eine Uberbiirokratisierung wire die Folge ohne einen
Mehrwert fir die Effizienz oder die Patientenbedirfnisse.

§2 Abs. 4/5) Die péadiatrischen Patienten und auch die Spezialversorger
bedirfen wie alle anderen Patienten eines validierten
Ersteinschatzungsinstrumentes. Von daher sollte keine Differenzierung
im Prozess zwischen den Patientengruppen erfolgen, um nicht andere
Patientengruppen durch Nichtanwendung zu bevorzugen oder zu
benachteiligen. Die Wirkung eines Ersteinschatzungsinstrumentes
entfaltet sich in der Regel in der Crowding Situation, so dass dann in
jedem Fall eine Erstsichtung zur Festlegung des Zeitintervalls bis zum
Arztkontakt objektiv und valide erfolgen muss. Eine Erstsichtung kann
dann ausgesetzt werden, wenn der Patient ohne Wartezeit behandelt
werden kann.

§5 Abs. 2) Alle Patienten missen eine Ersteinschatzung nach
Behandlungsprioritat erhalten, um im Falle einer
Notaufnahmebehandlung sofort in den Patientenfluss der
Notaufnahmen integriert werden zu kénnen.

Abs. 5) Die Festlegung auf einen cut off bei einem bisher nicht
existenten System ist nicht sinnvoll.

Abs. 6) Wenn diese im Entwurf D gewahlte Formulierung impliziert,
dass die Notdienstpraxis im Krankenhaus oder in der Notaufnahme
integriert ist, ist diese Formulierung zu unterstitzen.

12



Deutsche Gesellschaft interdisziplindare Notfall- und Akutmedizin DGINA e.V.

29.05.2022

§10 Die Regelungen zum Inkrafttreten in Entwurf D werden ausdricklich
unterstitzt und sollten auch in den anderen Entwiirfen berticksichtigt
werden.

13




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin DGINA e.V.

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhorung mochten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil

14
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fuir Kinder-

DGKJ e.V. | Geschéftsstelle | Chausseestr. 128/129 | 10115 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss

Herrn

Dirk Hollstein

Abteilung Methodenbewertung und veranlasste
Leistungen

Via E-Mail: ErsteinschaetzungNV@g-ba.de

Stellungnahme zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses lber
die Erfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen
Versorgungshbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines
Notfalles an ein Krankenhaus wenden, geméal § 120 Absatz 3 BSGB V

Sehr geehrter Herr Hollstein,
sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fur die Mdaglichkeit zu einer Stellungnahme zu dem oben
genannten Entwurf.

Vollig zurecht hat der G-BA flr die stationare Notfallversorgung von Kindern und
Jugendlichen eigene Strukturen definiert, die getrennt von denen flir erwachsene
Patienten zu sehen sind. Dieses muss sich auch in dem oben genannten Entwurf
widerspiegeln; dieses kdnnen wir aber in allen vier vorgelegten Entwiirfen entwe-
der gar nicht oder nicht in ausreichendem Malf3e erkennen. Kurz zusammen-
gefasst halten wir daher die 4 vorgelegten Entwiirfe fir unzureichend.

Begrindung:

Die Versorgung von kranken Kindern und Jugendlichen wahrend der Werktage,
aber auch nachts und an den Wochenenden, ist in einer partnerschaftlichen Zu-
sammenarbeit zwischen niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt:innen sowie
Kinderkliniken und Kinderabteilungen gut geregelt. An vielen Orten, an denen aus-
reichende Ressourcen vorhanden sind, gibt es gemeinsam betriebene Notfall-
praxen, die nachts von den Kliniken dbernommen werden. So sieht es auch die
Regelung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&ausern in §
25 (Modul Notfallversorgung Kinder), Abs. 2, letzter Spiegelstrich, ausdrtcklich vor.
Oft erfilllen diese die Strukturkriterien, die an ein integriertes Notfallzentrum fiir
Kinder (KINZ) zu stellen sind. In strukturschwéacheren und bevélkerungsarmeren
Gegenden werden die Notfallpraxen oft von den Kinderkliniken betrieben. Durch
diese Vernetzung ist eine flachendeckende Versorgung kranker Kinder und
Jugendlicher in Deutschland gesichert, in der Regel mit einem fixen Ansprechpunkt
pro Stadt oder Region. Insofern ist eine vorgeschaltete erste Einschatzung, ob
Patienten an eine, womdéglich an einem anderen Ort angesiedelte KV-Notfallpraxis

DGKJ

Deutsche Gesellschaft
und Jugendmedizin e.V.

Der Prasident
Prof. Dr. med. Joérg Détsch

Geschaftsstelle
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info@dgkj.de | www.dgkj.de

Hausadresse:

Universitatsklinikum Kéln

Klinik far Kinder- und Jugendmedizin
Kerpener Str. 62

50937 Kdln

Tel. +49 221 478-4350

Fax: +49 221 478-4635
doetsch@dgkj.de

Kéln, 30.05.2022

Einzelvertretungsberechtigt i. S. d. § 26 BGB: Eingetragen unter VR 26463 B Bank flr Sozialwirtschaft
Prof. Dr. Jérg Détsch, Président Sitz des Vereins: Berlin IBAN: DE26 1002 0500 0001 5707 01
Prof. Dr. Christian von Schnakenburg, Schatzmeister USt.-IdNr. 27/663/60401 (fur Spenden/Mitgliedsbeitrag: IBAN: DE53 1002 0500 0001 5707 00)

BIC: BFSWDES33BER



verwiesen werden sollten, fur die Padiatrie hinféllig. Sinnvoll kénnte hingegen ein
Notfall-Leitsystem mit Vorhaltung spezieller Expertise fur kranke Kinder und
Jugendliche mit strukturierter auf die spezifischen Bedirfnisse angepasste
Ersteinschatzung (z.B. SmED, mit eigenem Modul fiir Kinder und Jugendliche)
sein.

Dartber hinaus werden in den verschiedenen Entwirfen personelle und struktu-
relle Voraussetzungen gefordert, die in der Kinder- und Jugendmedizin nicht
sinnvoll sind. Beispielhaft ist die Vorhaltung von Pflegekraften mit der Zusatz-
qualifikation ,Notfallpflege” zu nennen. Dieses ist zudem fir Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegende fachlich nicht erforderlich, da die Pflege von kranken
Kindern und Jugendlichen ohnehin sehr stark notfalldominiert ist. Die Fachweiter-
bildung Notfallpflege widmet dem Kindernotfall lediglich 28 Stunden Ausbildungs-
zeit. Das liegt weit unter den Kindernotfall-spezifischen Ausbildungsinhalten fur die
grundstandige Ausbildung zur/m Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in.
Insofern sind die strukturellen Vorgaben fur die Padiatrie nicht anwendbar und
sollten sich stattdessen an den Voraussetzungen der erweiterten Notfallversorgung
in 8§ 25, Abs. 3, zweiter Spiegelstrich der stationaren Notfallregelung orientieren
(Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft im Prasenzdienst).

Zu den vier vorgelegten Entwurfen ist im Detail folgendes zu kommentieren:

Entwurf A und C:

Hier werden gar keine spezifischen Regelungen fir die Versorgung von kranken
Kindern und Jugendlichen genannt. Somit ist die Kinderversorgung eigentlich
ausgeschlossen; es wird einzig erwahnt, dass die KV-Notfallpraxen padiatrische
Versorgungsangebote vorhalten kénnen.

Entwurf B:

Hier wird vorgeschlagen, dass Krankenhauser oder Einrichtungen, die an der
gestuften Notfallversorgung von Kindern und Jugendlichen teilnehmen, dieses
Ersteinschatzungsverfahren ,nicht zwingend” durchfiihren missen, da, so die
Erlauterung der tragenden Griinde, dieses Ersteinschatzungsinstrument als ,nicht
angemessen® fur die Anamneseerhebung und Bericksichtigung sozialer Faktoren
angesehen wird, und da ,Llcken in der vertragsarztlichen padiatrischen
Notfallversorgung antizipiert” werden. Wir teilen die Auffassung, dass dieses
Instrument in der beschriebenen Form in der Tat nicht auf Kinder und Jugendliche
sinnvoll anzuwenden ist.

Entwurf D:

Hingegen wird hier formuliert, dass die Krankenhduser nur dann das
Einschatzungsverfahren anwenden sollen, wenn das Instrument daflr die
notwendigen fachspezifischen Module enthélt. Neben einem fachspezifischen
Ersteinschatzungsinstrument waren aber auch fachspezifische
Strukturvorausetzungen zu definieren, woran wir uns gerne konstruktiv beteiligen.

Zusammenfassend bildet also keiner der vier vorgeschlagenen Entwurfe, allenfalls
Vorschlag D in Ansatzen, die Versorgungsstrukturen fur kranke Kinder und
Jugendliche in Deutschland angemessen ab. Alle vier Entwirfe zeichnen auch
keine Option, wie unter erfillbaren strukturellen Bedingungen eine sinnvolle
Ersteinschatzung erfolgen sollte. Zudem erfolgt in den allermeisten Regionen die
padiatrische Notfallversorgung hinter derselben Tr, partnerschaftlich zwischen
den niedergelassenen und Krankenhauséarzt:innen. Zu vermeiden wére aus



unserer Sicht eine Ersteinschatzung, die einer ohnehin verpflichtenden Triage
vorgeschaltet ist und damit unnétig den Aufwand verdoppelt.

Unsere Fachgesellschaften und Verbande, unter anderem BVKJ, DGKJ, BEKD
und GKinD erarbeiten derzeit Kriterien, die einer Patientenallokation der
Notfallversorgung regeln sollen. Wir halten diese Instrumente fur deutlich besser
geeignet, die Versorgung von Kindern und Jugendlichen abzubilden und
sicherzustellen. Als Beispiel ist das SmED-Tool fur Notfallindikationen in der
Padiatrie zu nennen.

Daher bitten wir Sie, die ambulante Notfallversorgung von Kindern und Jugend-
lichen zunachst aus dem Entwurf komplett herauszunehmen, damit die bereits
existierenden und funktionierenden Strukturen zu sichern, und uns die Mdglichkeit
einzurdumen, unsere bereits etablierten Strukturen im Rahmen von integrierten
Notfallzentren fur Kinder und Jugendliche in einem eigenen "Modul ambulante
Notfallversorgung Kinder“ erfolgreich weiterzuentwickeln.

Mit freundlichen Grif3en

W

"N 4

Prof. Dr. Dotsch Prof. Dr. Schneider
Président DGKJ Sprecher des Konvents fur fachliche
Zusammenarbeit



Geschaftsstelle DGNI — c/o Conventus Congressmanagement - Carl-Pulfrich-Str. 1 - 07745 Jena

Gemeinsamen Bundesausschuss
z.Hd. Herrn Dirk Hollstein

Stellv. Leiter der Abt. M-VL
Postfach 12 06 06
10596 Berlin

Akarca, 30.05.2022

DGNI

Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Erstfassung der

Stellungnahme der zu den Beschlussentwiirfen des

Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen

Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung

eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden

Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrter Herr Hollstein,

im Folgenden nimmt die Deutsche Gesellschaft fiir Neurolntensiv-
und Notfallmedizin (DGNI) Stellung zu den Beschlussentwirfen des
GBAs:

Als Prasident der Fachgesellschaft, die diejenigen Notfall-Patienten mit
Erkrankungen des Nervensystems vertritt, erhalten Sie im Folgenden
von mir im Namen des DGNI-Prasidiums eine sehr kritische Bewertung
der GBA-Entwurfvorlage. Die gegenwartigen Entwiirfe sind in der
aktuellen Form keinesfalls haltbar und leisten Tod und schwerer
Behinderung Vorschub. Bitte verzeihen Sie die drastische Sprache an
dieser Stelle, aber sie stellt keine Ubertreibung dar. Wir werden Ihnen
dies im Folgenden detailliert begriinden. Die besondere Gruppe der
neurologischen Notfallpatienten findet in der gegenwartigen
Entwurfvorlage keine bis eine sehr unzureichende Berlcksichtigung.

Voranzustellen ist die Besonderheit neurologischer Notfallpatienten:
einerseits weisen akute neurologische Erkrankungsbilder eine
deutliche Zeitabhangigkeit mit rasch verschlechternder Prognose
(Mortalitdt und Morbiditdt) bei verzogerter Detektion und
Therapiebeginn auf. Eine Akzentuierung dieser Problematik ergibt sich
aus einem relevanten Anteil von Fehlzuordnungen neurologischer
Akutpatienten insbesondere bei nur geringer Symptomatik oder den
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Prof. Dr. med. Julian Bésel, FNCS
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Klinik fur Neurologie
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1. Vizeprasident:
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2. Vizeprasident:

Prof. Dr. Thomas Westermaier, MHBA
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durch den neurologisch Ungelibten nur schwer zu erfassenden
Symptomen. Des Weiteren ergibt sich gerade bei initial neurologisch
nur leicht betroffenen Patienten mit z.B. Kopfschmerzen, Schwindel,
Sensibilitatsstérungen, kognitiven Verschlechterungen i.d.R. eine
breite Differentialdiagnose, die sich nur durch eine qualifizierte
Anamnese und gezielte neurologische Untersuchung neben
Zusatzdiagnostik auflosen Ilasst, weswegen bei neurologischen
Symptomen v.a. die neurologische Fachqualifikation zwingend ist, die
nicht durch Ersteinschatzungsinstrumente oder gar Pflegetriagierung
ersetzt werden kann.

In allen vorgelegten Entwurfen ist die Durchfihrung einer Ersteinschatzung aller
Hilfesuchenden, die sich fuRlaufig in Notaufnahmen von Krankenhdusern vorstellen, mittels
eines Ersteinschatzungsinstruments durch eine entsprechend qualifizierte Pflegekraft
vorgesehen, mit Hilfe derer der oder die Hilfesuchende in die geeignete Notfallstruktur
(Notaufnahmen der Krankenhduser, KV-Notfallpraxen am Krankenhaus oder auswarts,
niedergelassene Facharzte) weitergeleitet werden soll.

I. Bereits bei der Durchfihrung einer Ersteinschatzung ergibt sich insbesondere fir
neurologische Notfallpatienten die folgende Problematik:
1. Es bestehen aktuell keine ausreichend validierten Ersteinschatzungsinstrumente,

weswegen auch der grofdte Teil der Entwirfe eine Supervision/Bestatigung durch einen
Arzt mit hoher Qualifikationsanforderung vorsieht. Dies ist einerseits in der Flache so
nicht umsetzbar, andererseits ist das Setting einer ,Ersteinschatzung” nicht mehr
gegeben sobald diese eine arztliche Anamneseerhebung notwendig macht, was
insbesondere fir die Einordnung neurologischer Symptome unabdingbar ist.

2. Auch die Durchfiihrung der Ersteinschatzung durch eine ausreichend qualifizierte
Pflegekraft gemaR den verschiedenen Entwirfen stellt eine erhebliche Herausforderung
in der Flache dar. Aber v.a. die Komplexitat der Anforderung an die Anamnese bei
neurologischen Vorstellungsgrinden an die Einschatzung des Versorgungsbedarfes
Ubersteigt die Moglichkeit der in den Entwirfen vorgesehenen Art der Ersteinschatzung.

3. Dies auch vor dem Hintergrund, dass im Falle von Patienten mit neurologischen
Symptomen wie Schwindel, Sensibilitdtsstorungen oder Lahmungen eine
Anamneseerhebung fast immer eine erganzende arztliche Untersuchung erforderlich
sein wird.

4. Aktuell bereits gangige 5-stufige Triagesysteme wie der in mehreren Entwlrfen
vorgesehene Emergency Severity Index (ESI) bilden die Behandlungsnotwendigkeit
bei Patienten mit Symptomen, die auf eine neurologische Erkrankung hinweisen,
nur sehr schlecht ab. Es konnte gezeigt werden (Vélk et al., BMJ Open, 2022), dass ca.
20% der Patienten mit ESI 5 und 25% der Patienten mit ESI 4 stationar aufgenommen
werden mussen. Darlber hinaus muss bei vielen der nur ambulant in der Notaufnahme
behandelten Patienten in diesen Triagekategorien ausfihrliche Diagnostik erfolgen, bevor
eine ambulante Behandlung eine sichere Option darstellt. Ein Weiterverweisung
neurologischer Patienten dieser ESI-Kategorisierung in ambulante Strukturen allein
anhand der ESI-Eingruppierung stellt eine eklatante Patientengefdahrdung dar. Vor
einer Einfuhrung fir neurologische Patienten ist eine Validierung an einer ausreichend
groBen Patientengruppe an reprasentativen Notaufnahmen der verschiedenen
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Versorgungsstrukturen zwingend und muss samtliche neurologische Leitsymptome
enthalten.

Hinsichtlich der Weiterleitung neurologischer Notfallpatienten in die geeigneten

Notfallstrukturen ergibt sich ebenfalls eine relevante Problematik:

1.

Nur zwei der vorgelegten Entwirfe sehen tUberhaupt eine Relevanz der weitergehenden
Versorgung neurologischer Notfallpatienten in ambulanten Strukturen durch die
Vorhaltung von Facharztstrukturen Neurologie vor, diese ist aber zwingend
vorzusehen. Mdglicherweise spiegelt die Nichtvorhaltung erforderlicher Facharzt-
Ressourcen im KV-Bereich aber auch die unter 2. geschilderte Problematik wieder:

Bereits aktuell besteht in den meisten Regionen besteht ein eklatanter
Versorgungsengpass vor allem im facharztlichen vertragsarztlichen Bereich. Im Fall
von Neurologen sind aufgrund von Engpassen Wartezeiten auf ambulante Termine von
mehreren Wochen bis Monaten die Regel. Ahnliches gilt fiir die Verfiligbarkeit von
bildgebenden Untersuchungen, die bei neurologischen Patienten haufig eine
entscheidende diagnostische Rolle spielen. Nicht selten ist dies auch der Hintergrund fur
die Vorstellung fuBlaufiger Hilfesuchender mit neurologischen Symptomen in den
Notaufnahmen der Krankenhauser. Eine zeitnahe Rulckverweisung in neurologisch-
vertragsarztliche Versorgungsstrukturen anhand einer Ersteinschatzung in der
Notaufnahme ist daher weder sinnvoll noch zielfiihrend, solange der Ressorucenmangel
im facharztlichen vertragsarztlichen System nicht behoben werden kann.

Im Folgenden werden noch einmal kritische Punkte flir neurologische Notfallpatienten in den
einzelnen Entwurfe herausgestellt:

Entwurf A
Der Entwurf A stellt insgesamt die am weitest reichenden Anforderungen an die
Ersteinschatzung und die Weiterversorgung dar.

1.

Es wird ein Ersteinschatzungsinstrument (auf elektronischer Basis) gefordert, dass sicher
definiert, ob Patienten stationar, ambulant in der Notaufnahme, in einer Notfallpraxis der
KV oder in einer anderen Praxis innerhalb von einem definierten Zeitraum behandelt
werden soll:

a. Wie bereits unter I.1. und |.4. angeflhrt sind solche Ersteinschatzungsinstrumente
aktuell in nachweislich hoher Qualitat nicht verfiigbar und sind insbesondere aufgrund
der besonderen Problematik neurologischer Notfallpatienten fiir neurologische
Patienten weder ausreichend sicher noch validiert, was vor einer Einfihrung fur
neurologische Patienten zwingend durch ausreichende Studien erfolgen muss.

b. Aus Sicht der Neurologie muss ein solches Ersteinschatzungsinstrument
beispielsweise Krankheitsbilder wie akute und subakute Schlaganfalle, Enzephalitiden,
Meningitiden, entziindliche Erkrankungen des peripheren Nervensystems, epileptische
Anfalle, das groRe Spektrum der Schwindelsymptome und —erkrankungen sowie von
Kopfschmerzen explizit beinhalten und abbilden (siehe Paragraph 4, Absatz 1) und
sicherstellen (Paragraph 4, Absatz 1 (a)), dass die Rate an Folgekonsultationen im
vertragsarztlichen Bereich nicht erhéht wird (verglichen zu einer umfassenden
Notaufnahme-Behandlung).
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2. Der Entwurf sieht zur Absicherung des Ersteinschatzungsinstrumentes die Bereithaltung
eines“ Arztes mit Zusatzbezeichnung ,klinische Akut- und Notfallmedizin“ mit standiger
Verfugbarkeit (24/7 Modus) fur die Qualitatssicherung der Ersteinschatzung vor, der eine
Bestatigung bei Weiterleitung von Notfallpatienten in den ambulanten Sektor vornimmt:

a. Bei Arzten mit Zusatzbezeichnung ,klinische Akut- und Notfallmedizin“ handelt es

sich um hochqualifizierte Personen mit langjahriger Berufserfahrung und Weiterbildungen,
in der Regel mit Status eines Oberarztes. Falls diese Qualifikation notwendig erscheinen
sollte, um die Ersteinschatzung qualitativ ausreichend abzubilden, scheint der gesamte
Prozess viel zu anfallig. Auch ist die Anforderung so in der Flache nicht umsetzbar.

b. eine Umsetzung in der Flache insbesondere fiir neurologische Notfallpatienten ist nicht
umsetzbar und auch nicht sinnvoll — hier ist der Facharztstandard ,,Neurologie* vor dem
Hintergrund der in der Prdambel dargestellten Problematik entscheidend hinsichtlich der
1. Einschatzung der neurologisch prasentierten Symptomatik, hinsichtlich der in Betracht
kommenden Differentialdiagnose und 2. Einschatzung der Weiterleitung von
Notfallpatienten in den ambulanten Sektor.

c. Wie unter I.1. und |.3. angeflihrt, Ubersteigen die Anforderungen an die neurologische
Anamnese und Untersuchung durch einen Arzt mit entsprechender neurologscher
Qualifikation und erganzend durch einen Arzt mit Zusatzbezeichnung ,Klinische Notfall-
und Akutmedizin“ (Paragraph 3, Absatz 2 (e)) den Umfang einer Bestatigung des
Ersteinschatzungsinstruments. Sie stellen bereits eine ambulante Behandlung dar.

3. Der Gesetzentwurf sieht als eine Entscheidungsgrundlage fur die Weiterleitung von
Notfallpatienten in den ambulanten Sektor die Verfugbarkeit vertragsarztlicher
Versorgungsangebote vor (Paragraph 3, Absatz 2 (f)).

a. Wenn die vertragsarztliche Versorgungssituation eine relevante Entscheidungsgrundlage

fur  die Ersteinschatzung neurologischer  Patienten  darstellt, ist der
Ersteinschatzungsprozess fiir neurologische Patienten nahezu hinféllig, da schon
jetzt aus neurologischer Sicht ein gro3er Engpass besteht und in groRen interdisziplinaren
Notaufnahmen ein Grofteil der neurologischen Patienten zur expliziten neurologischen
Beurteilung von vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen geschickt wird, da im
vertragsarztlichen Bereich keine Ressourcen fir eine Versorgung in einem angemessenen
Zeitfenster zur Verfugung stehen.

b. In diesem Zusammenhang fallt auf, dass der Entwurf A keine Vorhaltung einer
neurologischen Facharztressource im ambulanten Bereich vorsieht. Sollte an einer
vertraglich festgelegten Versorgung von Patienten im vertragséarztlichen Bereich nach
Ersteinschatzung festgehalten werden, ist zwingend zu fordern, dass die Neurologie
als Vertragspartner mit aufgefiihrt wird (Paragraph 4, Absatz 2). Darlber hinaus ist
Gewahrleistung einer zeitnahen radiologischen Versorgung zu fordern.

Entwurf B

Der Entwurf B sieht eine automatische Behandlungsweiterleitung an ambulante
vertragsarztliche Versorgungsstrukturen aufgrund eines Ergebnisses von Stufe 4 oder 5
gemal eines 5-stufigen Triagesystems wie der ESI-Triagierung vor. Die Problematik fir
neurologische Notfallpatienten wurde oben unter 1.4. skizziert und stellt ohne dezidierte
Anamnese und kdrperliche Untersuchung und moglicherweise sogar erganzende
radiologische Diagnostik eine Patientengefahrdung dar.
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Die Notwendigkeit einer Uber eine Ersteinschatzung hinausgehende Beurteilung mittels
detaillierter Anamnese und Untersuchung dahingehend, ob eine Weiterleitung gemaf
Paragraph 3, Absatz 4 mdglich ist, bedeutet, dass es sich nicht mehr um eine Ersteinschatzung
sondern um eine arztliche Behandlung handelt.

Die vorgesehene Uberpriifung einer verlasslichen Versorgungskapazitit/-méglichkeit im
vertragsarztlichen Bereich aus der Notaufnahme heraus ist aufgrund zeitlicher und
personaltechnischer Ressourcen der Notaufnahmen nicht moglich. Sollte eine rasche
Weiterbehandlung im vertragsarztlichen Bereich gewlnscht werden, muss dies von der KV
lickenlos sichergestellt werden. Aktuell sind die ambulanten Facharzt-Ressourcen
insbesondere fir neurologische Patienten in den meisten Regionen liberlastet und
Patienten mit akuten Beschwerden, die einer facharztlichen Notfallbehandlung (oder
Behandlung innerhalb weniger Tage) bedurfen, werden i.d.R direkt in die Notaufnahmen
geschickt.

Entwurf C

Kritikpunkte hinsichtlich des vorgeschlagenen Ersteinschatzungsinstrumentes analog |.
sowie Entwurf A und B.

Kritikpunkt I.4. hinsichtlich des Triagierungsinstruments ESI-Kategorisierung fir neurologische
Patienten trifft vollumfanglich ebenso auf das hier gefihrte Manchester Triage System und
SmED zu.

Auch im Entwurf C fehlt die Vorhaltung der neurologischen Facharztressource (die
Fachrichtung Neurologie fehlt in Paragraph 4, Absatz 3.) im vertragsarztlichen System siehe
hierzu auch A 3.a und b.

Es fehlen die personellen, zeitlichen und instrumentarischen (Paragraph 4, Absatz 2)
Ressourcen fiir die Uberpriifung der Weiterversorgung auf vertragsarztlicher Ebene durch
das Krankenhaus und ist Sicherstellungsaufgabe und in Eigenverantwortung durch das
vertragsarztliche System.

Das System LIVENA“ wie im Entwurf als Beispiel angegeben, umfasst keine
vertragsarztlichen Behandlungsstrukturen und ist dafiir auch nicht ausgerichtet.

Entwurf D

Kritikpunkte hinsichtlich des vorgeschlagenen Ersteinschatzungsinstrumentes analog |.
sowie Entwurf A und B. Ebenso trifft hier vollumfanglich Kritikpunkt 1.4. zZu
(Behandlungsweiterleitung an ambulante vertragsarztliche Versorgungsstrukturen geman
ESI-Triagierung).

Hinsichtlich der formulierten Anforderungen Paragraph 3, Absatz 4 siehe auch entsprechende
Kritikpunkte Entwurf B.

Im Falle einer starkeren Einbindung der vertragsarztlichen Versorgungspartner ist es nicht
ausreichend, dass den Krankenhdusern Informationen uber Vertragsarzte mit
Offnungszeiten und fachlicher Qualifikation zur Verfligung gestellt werden. Vielmehr ist dann
auch zu fordern, dass die Versorgungsstrukturen 24/7 fir alle Fachdisziplinen zur Verfigung
stehen.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass die Anforderungen an die Versorgung
von neurologischen Notfallpatienten in allen Entwiirfen auf verschiedenen Ebenen nicht
beriicksichtigt, abgedeckt und abgebildet sind, so dass hier Nachbesserungsbedarf
besteht: sowohl hinsichtlich der Anforderungen an die Einschatzung von neurologischen
Notfallpatienten in der Notaufnahme, der Ressourcenbindung bei Versorgung neurologischer
Notfallpatienten in den Notaufnahmen wie auch in der Sicherstellung der Ressourcen in der
vertragsarztlichen ambulanten Weiterversorgung.

Fir die Versorgung insbesondere neurologischer Notfallpatienten ergeben sich nachfolgend
noch einmal die folgenden wesentlichen Problempunkte:
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(i) Ersteinschatzungsinstrumente, die zum Einsatz kommen sollen, missen in Studien
evaluiert werden und mit hoher Sicherheit garantieren, dass Patient sicher an den richtigen
Stellen versorgt werden. Dies trifft in hohem Male fir neurologische Notfallpatienten zu, die
durch die bestehenden Ersteinschatzungsinstrumente nachgewiesenermafien unzureichend
abgebildet und zugeordnet werden. Bezlglich der Studiendesigns ist wichtig, dass die
richtigen Parameter evaluiert werden. In Bezug auf die Notwendigkeit einer Behandlung in
einer Notaufnahme heil3t dies, dass nicht nur stationdre Aufnahme vs. ambulanter Fall
evaluiert werden darf, die ambulante Behandlung evtl. erst nach ausflhrlicher (und ggf.
interdisziplinarer) Diagnostik und evtl. auch Therapie mdglich war, die im vertragsarztlichen
Setup ggf. nicht zur Verfligung gestanden hatte.

(i) Aus Sich der Neurologie mussen Ersteinschatzungsinstrumente wichtige
Neurologische Symptome und Krankheitsbilder wie akute und subakute Schlaganfalle,
Enzephalitiden, Meningitiden, entzindliche Erkrankungen des peripheren Nervensystems,
epileptische Anfalle, das groRe Spektrum der Schwindelsymptome und —erkrankungen sowie
Kopfschmerzen explizit abbilden.

(iii) Eine ausreichende Versorgung im vertragsarztlichen Bereich muss fur das Vorhaben
sichergestellt sein. Aus neurologischer Sicht bedeutet dies ausreichende Valenzen in den
Bereichen Neurologie, HNO, Psychiatrie und Neuroradiologie.

AbschlieRend sollte aber auch noch einmal — insbesondere fur neurologische Notfallpatienten-
auf die alternative Entwurfsmaoglichkeit fir die Versorgung von Notfallpatienten hingewiesen
werden: Da die vorgehaltene Infrastruktur in den meisten Notaufnahmen, wenn auch
aufwandig, sehr gut und fir die Diagnostik und Therapie der meisten akuten und subakuten
Krankheitsbilder (zeitnahe Bildgebung oft erforderlich) ausgelegt ist, sollte diskutiert werden,
diese breiter zur Verfiigung zu stellen, da eine dhnliche Gewahrleistung im vertragsarztlichen
System nicht oder nur durch multiple Folgevorstellungen der Patienten gewahrleistet ist. Die
Kliniken mussten dann im Gegenzug fir Notfallbehandlungen entsprechend angemessen
vergutet werden. Gleichzeitig sollte der Fokus auf eine optimalere Verflugbarkeit der Post-
Notaufnahme-Versorgung durch die vertragsarztlichen Strukturen gelegt werden.

Mit freundlichen GriiRen

o

|

Prof. Dr. Julian Bosel, FNCS, FESO
Prasident der DGNI
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)
zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchen-
den, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden
gemaR § 120 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Einleitung

Grundsatzlich ist es zu begriiRen, Patientenstrome in Notaufnahmen zu regulieren und sicherzustellen, dass zu
jedem Zeitpunkt ausreichende Valenzen zur Behandlung ,wirklicher Notfalle” gegeben sind.

Nichtsdestotrotz enthalten diese Entwiirfe zahlreiche Unscharfen, die eine Umsetzung fragwirdig und biswei-
len kritisch erscheinen lassen.

Eine klare Stellungnahme seitens unserer Fachgesellschaft erscheint uns als unabdingbar.

Triage-System
Dreh- und Angelpunkt des vorliegenden Entwurfes ist eine Triage-Software.

Es bleibt offen, welches Triage-System hier konkret genutzt werden soll.
Genannt werden das Manchester Triage System (MTS) oder der Emergency Evaluation Index (ESI).
Es ist richtig, dass diese Instrumente standarisiert und validiert sind. Allerdings dienen diese Triage-Systeme
der Feststellung der vertretbaren Wartezeit, bis ein Patient dirztlich gesehen wird. Sie sind nicht validiert, um
festzustellen, auf welcher Versorgungsebene der Patient behandelt werden sollte.
Die Ergebnisse einer Studie, die die Eignung des deutschen MTS zur Umleitung von nicht-chirurgischen
Patienten, die sich in der Notaufnahme einer Universitatsklinik vorstellten, in die vertagsarztliche Versorgung
zeigt, dass die Triage-Kategorien MTS4 und MTS5 im Vergleich mit hoher Dringlichkeit zwar eine geringere 30-
Tage-Mortalitat hatten, dass aber kein Unterscheid im Langzeitliberleben nach einem Jahr bestand. Die
Autoren schlussfolgern, dass die deutsche MTS ungeeignet ist, um Patienten sicher fiir eine Uberweisung zu
einer nicht-ED-basierten hausarztlichen Versorgung zu identifizieren (Slagman A, Greiner F, Searle J, Harriss L,
Thompson F, Frick J, Bolanaki M, Lindner T, Mockel M. Suitability of the German version of the Manchester
Triage System to redirect emergency department patients to general practitioner care: a prospective cohort
study. BMJ open. 2019;9(5):e024896). Graff und Pin resiimieren in einer aktuellen Ubersichtsarbeit, dass
Ersteinschatzungssysteme und -prozesse es grundsatzlich nicht erlauben, Patienten ohne griindliche arztliche
Untersuchung in nachgelagerte Versorgungsstrukturen mit zeitlich nicht festgelegten Arztkontaktzeiten zu
verweisen ( Graff |, Pin M. [Primary assessment in the emergency department]. Deutsche medizinische
Vorstand (gemaR §26 BGB Abs. 1)
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Wochenschrift (1946). 2021;146(23):1543-6.). Die Ersteinschatzung anhand der Dringlichkeit hilft daher nur fir
die Priorisierung der Behandlung und nicht als Indikator fiir eine stationare Aufnahmeindikation ( Michael M, Al
Agha S, Bohm L, Bosse HM, Pohle AN, Schiirmann J, Hannappel O, Tengg E, Weil} C, Bernhard M. Alters- und
geschlechtsbezogene Verteilung von Zuflihrung, Ersteinschatzung, Entlassart und Verweildauer in der zentralen
Notaufnahme. Notfall + Rettungsmedizin. 2021).

Zusditzlich ist zu beachten, dass gerade alte Patienten oftmals durch diese etablierten Triagesysteme nicht
addquat eingeschditzt werden (Boulton AJ, Peel D, Rahman U, Cole E. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2021
Aug 30;29(1):127).

Auch beziglich der Beschrankung einer notfallmaRigen Krankenhausbehandlung auf die Dringlichkeitskatego-
rien 1 und 2 bestehen fachliche Bedenken.

Die Entwirfe A und C schlieRen die Dringlichkeitsstufe 3 bis 5 von der Versorgung in der Krankenhausnotauf-
nahme aus. Alle Entwiirfe sind sich einig darin, dass die Stufen 1 und 2 aufgrund ihrer hohen Dringlichkeit im
Krankenhaus behandelt werden sollten. Strittig ist aus unserer Sicht die Stufe 3.

Es gibt eine Vielzahl von Arbeiten, die ganz eindeutig zeigen, dass Patienten in dieser Kategorie 3 kritisch sind
und die Versorgungsleistung der Klinik benétigen

(Literatur kann bei Bedarf nachgeliefert werden).

Die im Entwurf beschriebene Software, die ausdricklich nicht konkreter benannt wird, soll viel mehr leisten: Sie
soll in das bestehende Softwaresystem des Krankenhauses implementiert werden. Bei hoher Zahl verschiede-
ner in Anwendung befindlicher KIS erscheint dies ausgesprochen kompliziert und ist an vielen anderen Stellen
(z.B. Notaufnahmeprotokoll der DIVI) ebenfalls bis zum heutigen Tage nicht gelungen. Zuletzt ist eine solche
Implementierung auch kostenintensiv.

Die Software soll weiterhin helfen, eine umgehende Vorstellung eines nicht stationdr zu behandelnden Patien-
ten in eine entsprechende Notfallpraxis zu realisieren. Auch hier ist eine entsprechende Schnittstelle zu einer
im Text genannten Servicestelle zu ermdglichen.

Eine solche Buchung soll mit Vergabe eines entsprechenden Nachweiscodes realisiert werden. Weiter soll eine
Patienteninformation (in leicht verstandlicher Sprache und gegebenenfalls Fremdsprache) generiert werden.
Zusatzlich soll dies in Qualitdtssicherungssysteme des KH eingebunden werden.

Den Autoren ist eine solche Software zum jetzigen Zeitpunkt nicht bekannt. Dies unterstiitzt auch das Schrei-
ben aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit des Landes Sachsen-Anhalt, das den Unterlagen anhing.

Zuletzt stellt sich die Frage, wie die Implementierung einer solchen Software dann am Ende im einzelnen Kran-
kenhaus finanziert werden soll.

Insgesamt findet sich in den vorliegenden Unterlagen kein konkreter Hinweis, wie geforderte und oben be-
schriebene notwendige Investitionen sowie zweifelsfrei resultierender erhéhter Arbeitsaufwand fiir das ein-
zelne Krankenhaus finanziert werden sollen. Die zum jetzigen Zeitpunkt insgesamt defizitéire Finanzierung der
Notfallbehandlung trdgt dies nach Ansicht der Autoren nicht.

Praktische Umsetzung

Die Ersteinschatzung der Patienten anhand der beschriebenen Software soll durch Pflegepersonal mit der Zusatz-
bezeichnung , Notfallpflege” mit entsprechender Berufserfahrung realisiert werden.
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Hierzu sind zwei Punkte anzumerken: Grundsatzlich sind die meisten weltweit etablierten Triassysteme so aus-
gelegt, dass eine notfallmedizinische Ausbildung nicht zwingend erforderlich ist. Zum anderen stellt sich die
Frage, inwieweit eine entsprechende flaichendeckende Vorhaltung solcher Fachkrafte gelingen soll. Dies, da es
sich zum einen um eine insgesamt recht neue Zusatzqualifikation handelt und zum anderen im Schlaglicht des
aktuell immanenten Personalmangels in der Pflege. Es erscheint fraglich, ob dieser Mangel bis 2025 (Ubergangs-
phase) reguliert werden kann.

Gleiche Vorbehalte bestehen auch beziiglich des Passus, der ausfiihrt, dass jede Einschdtzung grundsatzlich
durch einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,klinische Notfallmedizin“ kontrolliert werden soll.

Hier stellt sich zusatzlich die Frage, wie das offensichtlich bewusste Ausschlieen anderer Fachrichtungen, wie
zum Beispiel der (Unfall-)Chirurgie und Inneren Medizin begriindet ist.

Grundsitzlich ist es unverstindlich, warum Spezialisten, deren Ausbildung beziiglich der Einschétzung von
spezifischen Verletzungen und Erkrankungen weit iiber die eines Notfallmediziners hinausgehen, ausdriicklich
von diesem Triage-Prozess ausgeschlossen werden sollen.

Zuletzt bei Behandlung berufsgenossenschaftlicher Unfille kollidiert dieser Entwurf mit geltenden Regelun-
gen, die ausdriicklich eine Untersuchung auch leichter berufsgenossenschaftlicher Verletzungen durch einen
D-Arzt (FA Orthopddie und Unfalichirurgie, ZB spezielle Unfallchirurgie) vorsehen.

Gerade in Bezug auf das berufsgenossenschaftliche Heilverfahren ist auch anzumerken, dass bundesweit eine
Vielzahl - insbesondere grolRer - Kliniken eigene D-Arzt-Sprechstunden vorhalten, die auch Anlaufstelle fir leich-
tere Verletzungen sind und damit quasi parallel zur Notfallaufnahme betrieben werden. Ein solcher Parallel-
Betrieb widerspricht aber dem vorliegenden Entwurf, da hier ausdriicklich vorgeschlagen wird, einen einzelnen
Zugangspunkt zur Notfallbehandlung im Krankenhaus vorzuhalten.

Es erscheint fragwirdig, dass offensichtlich Verletzungen und Erkrankungen, die nicht der ersten und zweiten
Dringlichkeits-Kategorie angehdren, nach ausschlieRlicher Beurteilung durch einen Notfallmediziner einer am-
bulanten Einrichtung zugefiihrt werden sollen.

Zum einen gibt es durchaus Verletzungen und Erkrankungen, die trotz einer nicht offensichtlichen Akuitat
durchaus einer stationaren Aufnahme zugefiihrt werden sollten. Dies sind zum Beispiel Frakturen, die einer
engmaschigen klinischen Verlaufskontrolle und vorbereitenden (Abschwell-)Therapie zur Sicherstellung einer
zeitnahen Versorgung bedirfen. Es ist davon auszugehen, dass eine solche Entscheidung in die Hande eines
spezialisierten Facharztes gehort, nicht aber mit ausreichender Sicherheit und Kompetenz durch einen Notfall-
mediziner getroffen werden kann.

Auf der anderen Seite bestehen hier aus Sicht der Autoren auch Zweifel bezliglich der Wirtschaftlichkeit eines
solchen Vorgehens.

Im Normalfall wird auch bei leichteren Verletzungen eine vollstandige Vorbereitung fiir die entsprechende Ope-
ration realisiert. Im gleichen Zuge wird dann auch nach Abschluss der notwendigen Diagnostik und Aufklarung
bereits ein Aufnahmetermin vereinbart. Dieses Vorgehen stellt in der liberwiegenden Zahl der Fille eine strin-
gente Behandlung sicher.

Dem vorliegenden Entwurf folgend, soll hingegen keine weitere Diagnostik realisiert werden, sondern primar
die Verweisung in eine entsprechende ambulante Einrichtung erfolgen. Hier ist es zuletzt dann unklar, ob
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tatsachlich eine Riickiiberweisung in die eigene Einrichtung zur endgiiltigen operativen Versorgung erfolgt und
ob im ambulanten Rahmen die richtige und notwendige Versorgung/Vorbereitung im zeitgerechten Rahmen
realisiert wird.

Es steht zu befiirchten, dass dieses System in vielen Fiillen zu einer Verzégerung einer zeitgerechten Therapie
und gegebenenfalls unnétig erweiterten Diagnostik fiihrt.

Der Entwurf fiihrt weiterhin aus, dass eine entsprechende Ersteinschatzung spdtestens 10 Minuten nach Ein-
treffen in einer Notaufnahme zu erfolgen hat. Dies erscheint, gerade in hoch frequentierten Notfallaufnahmen,
nicht realistisch. Es bleibt anzumerken, dass der vorliegende Entwurf sicherlich gerade dieses Bottle neck nicht
zu entscharfen vermag.

Der Entwurf sieht vor, dass die Patienten im Schockraum ersteingeschatzt werden sollen. Diese Einschatzung
soll durch eine Pflegekraft realisiert werden. Zwar wird darauf verwiesen, dass in den Gberwiegenden Fallen die
Dringlichkeitsstufe 1 und 2 gegeben sein wird, jedoch ist festzustellen, dass gerade die praklinische Einschat-
zung der Verletzungsschwere, die schlussendlich dann zur Schockraum-Anmeldung fiihrt, eine signifikante Un-
scharfe beinhaltet.

Grundsitzlich ist weiter festzustellen, dass gerade bei unfallverletzten Schockraum-Patienten eine fehlerhafte
Ersteinschditzung eklatante Folgen quo ad vitam haben kann. Sie muss daher in drztlicher Hand bleiben. Hier
ist aus unserer Sicht auch nicht der Notfall-Mediziner gefordert, sondern, analog zu unseren Vorgaben inner-
halb des TraumaNetzwerkes der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V., der S3-Leitlinie Schwerver-
letztenversorgung sowie des Weifsbuches Schwerverletztenversorgung, ein Facharzt fiir Orthopdédie und Un-
fallchirurgie.

Es bleibt unklar, warum trotz dieser notwendigen und sinnvollen Vorhaltung die Entscheidung tiber die Behand-
lungspflichtigkeit eines solchen Patienten in pflegerischer Hand liegen soll.

Anforderungen an die Vergiitung ambulanter Notfallleistungen

Die Verglitung ambulanter Notfallleistungen setzt voraus, dass nach Durchfiihrung und auf der Grundlage der
Ersteinschatzung ein sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde. Hier sollte auch auf den zusatzlichen di-
agnostischen Bedarf abgestellt werden. Zudem sind im Rahmen der Ersteinschatzung auch passende Aufent-
haltsformen und Kliniken und Praxen zu definieren, die dann einer geeigneten 6konomischen Verglitungsform
zugefiihrt werden kénnen, unabhingig von einer EBM-, GOA- oder einer pauschalierten Vergiitung.

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass die Definition eines Notfalls juristisch und medizinisch
zunachst harmonisiert werden missen. Es wird ausdricklich begriiSt, dass die Verglitungsform iber die G-BA-
Richtlinie mitgeregelt wird.

Gez. Prof. Gerrit Matthes
Leiter der Sektion Notfall-, Intensivmedizin und Schwerverletztenversorgung (NIS) der DGU

Gez. Dr. Heiko Trentzsch
Stv. Leiter der Sektion Notfall-, Intensivmedizin und Schwerverletztenversorgung (NIS) der DGU

Gez. Prof. Thomas Auhuber
Stv. Leiter des Ausschusses Versorgung, Qualitdt und Sicherheit der DGOU
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemein: Psychiatrische
Kliniken miissen von
Notwendigkeit der
Ersteinschdatzung
ausgenommen bleiben

Psychiatrische Fachkliniken und Kliniken an
Allgemeinkrankenhdusern sind Spezialeinrichtungen, in die
Patienten schon mit speziellen Fragestellungen gebracht
werden. Deshalb ist eine allgemeine umfassende
Ersteinschatzung nicht notwendig und zielfihrend, da man sich
mit jedem Hilfesuchenden gleichermaRen eingehend
fachspezifisch befassen muss.

Allgemein: Mehraufwand
durch RL muss refinanziert
werden

Die Richtlinie sieht sehr viel Administration durch das
Krankenhaus vor (insbesondere Organisation und
Koordination), jedoch werden keinerlei Aussagen zur
verbindlichen Refinanzierung des Mehraufwands getatigt. In
der Praxis muissten Mitarbeiter fir die Ersteinschatzung
abgestellt werden, was den Krankenhausern nicht verglitet
wird.

Allgemein: Uberweisung an
vertragsarztlichen Bereich
muss im Ermessen der Klinik
liegen.

Die Regelungen einer strukturierten Weiterleitung an
entsprechende Praxen werden aufgrund der praktischen
Erfahrung nicht fir realistisch gehalten.

Entwiirfe A und C:
Zusatzqualifikation stellt
Hiirde dar

Vor dem Hintergrund akuten arztlichen Personalmangels in
den psychiatrischen Kliniken ist die Bedingung einer
Zusatzqualifikation der beteiligten Facharzte in Klinische
Notfall- und Akutmedizin eine unangebrachte hohe
Umsetzungshiirde, siehe hierzu auch die Ausfihrungen zur
Ersteinschatzung.

Entwiirfe A, B, D:
Ersteinschatzungsinstrument
muss psychische
Erkrankungen und
Symptome erfassen

Notwendig ist die Sicherstellung, dass in
Allgemeinkrankenhdusern Ersteinschatzungsinstrumente
verwendet werden, die psychische Erkrankungen und
Symptome erfassen. In den Entwiirfen A, B und D wird der
CEDIS-Katalog lediglich als Empfehlung bzw. Beispielinstrument
genannt (der die psychische Verfassung miterfasst).

Entwurf D: Fiir Patienten mit
Uberweisung sollten

Die Empfehlung der Variante D, dass Patienten, die per
Uberweisung eines Vertragsarztes kommen, nicht dem
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dieselben Algorithmen Algorithmus unterliegen missen, wird aufgrund der Erfahrung
gelten aus der Praxis nicht fiir realistisch gehalten.

Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschitzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz 3b des SGB V



Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir konnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhoérung méchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

Ilhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.
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Vorbemerkung

Die Gliederung der Entwiirfe in § sind leider unterschiedlich
sodass gleiche Inhalte sich in den 4 Entwdrfen in
unterschiedlichen § finden. Weiter teils nur in den TG. Dies kann
in meiner Stellungnahme nicht immer einzeln als Bezug zu §
ausgewiesen werden. Ich bitte um Verstandnis.

Die Begriffe Sichtung und Ersteinschatzung werden allgemein
oft synonym verwendet (So nennt sich die deutsche website
von MTS: Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung). Ich versuche
im Folgenden derart zu ordnen, als dass Ersteinschétzung im
Sinne des Titels der Richtlinie das System zur Lenkung der
Patienten, Sichtung ZNA die Systeme MTS und ESI zur
Behandlungspriorisierung bezeichnet. Der Begriff
Ersteinschitzung wird im Ubrigen auch von der KV / ZI fiir ein
Abfragesystem der 116117 verwendet.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige
Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers
(m/w/d) verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalen fiir alle Geschlechter.

Aus aktuellem Anlass

Die Stellungnahme berechtigten Institutionen wurden am 09.
Mai 2022 von der Geschaftsstelle der
Gesundheitsministerkonferenz angeschrieben. Es wird eine
temporare Aussetzung des Handlungsauftrages an den G-BA
gefordert.

Es bestehen grundsatzliche Bedenken, dass derzeit kein System
der Ersteinschatzung existiert, welches eine abgeschlossene
Validierung nachweisen kann. Dies kann ich im
wissenschaftlichen Ansatz nachvollziehen.

Die vorliegenden Entwirfe, tragende Griinde weilRen teilweise
ebenso diese Bedenken aus. Alle Entwirfe legen verbindliche
Qualitatskriterien fest, fordern eine abgeschlossene Validierung,
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Zertifizierung und richten teilweise bereits das Datum des
Inkrafttretens in Erwartung dieser Ergebnisse aus.

Ebenso Verzégerung ergibt aus meiner Sicht die Konfiguration
der IT Vernetzung der Schnittstelle KIS — vertragsarztlicher
Bereich unter Datenschutzbestimmungen.

Unabhangig davon ist zu beachten, dass die Ersteinschatzung
auf validierte Systeme zur Behandlungspriorisierung aufbaut.
Sie sind nach allen Entwiirfen integraler Bestandteil und
schlieBen Risikopatienten, nicht tolerable Beschwerden aus.
Weiter einschrankend sollten bestimmte Patientengruppen
(Rettungsdienst) nur in die ge6ffnete Bereitschaftsdienstpraxis
gelenkt werden. Die verbleibende, eigentliche Gruppe der
»,heuen” Ersteinschatzung sind keine Notfille, sondern haben
als Selbsteinweiser die vertragsarztliche Versorgung umgangen.
Es stellt sich die Frage, warum ein Abfragesystem der 116117
diese Gruppe lenken kann und mit zusatzlicher Kompetenz einer
Sichtungskraft nicht.

Ich glaube, dass Studien vor Einfihrung zwar notwendig sind,
die wirkliche Validitdt nur im Echtbetrieb, mit Dokumentation
und Evaluation der weiteren Behandlung nachgewiesen wird.
Flr maximale Patientensicherheit macht dabei eine stufenweise
Einfihrung Sinn: Krankenhduser der Umfassenden (und
Erweiterten) Notfallstufe mit meist groBen Patientenzahlen und
auch durch Spitzenbelastung grofRer Erfahrung mit dem System
der Behandlungspriorisierung. Die Grenze zur Ersteinschdtzung
nicht zu scharf stellen (gelbe Patienten = ZNA), Lenkung nur in
gedffnete KV Bereitschaftspraxen, in Partner- und die
Hausarztliche Praxis bis maximal den ndchsten Morgen.

Das lernende System konfiguriert in der Folge Erweiterungen.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag zu den
Entwiirfen

Begriindung

Geeignete Krankenhduser
und stufenweise Einfiihrung

Siehe auch Aus aktuellem Anlass
Meine Zustimmung:

Eine stufenweise Einfiihrung (analog E C §11) der Regelung wird
unterstitzt, wobei aus meiner Sicht zu Beginn Krankenhauser
mit Umfassender und Erweiterter Notfallstufe nach G-BA
Beschluss Gestuftes System von Notfallstrukturen
zusammengefasst werden kdnnen.

Da die Ersteinschatzung auf etablierte Systeme zur
Behandlungspriorisierung (MTS, ESI) aufbaut, bzw. diese
integriert, ist deren Verwendung und Nachweis analog G-BA
Beschluss Gestuftes System von Notfallstrukturen grundsatzlich
vorauszusetzen.

Patientengruppen
Ersteinschatzung

Grundsatzlicher Ausschluss

Meine Zustimmung:

- Verordnung Krankenhausbehandlung
- Kostentrager GUV/BG

- Modul Notfallversorgung Kinder, Modul Spezialversorgung §26
(EBin§1Abs3und4;EDin §2 Abs 4 und 5).
Anderungsvorschlag: Kinder, psychiatrische Patienten werden
vielfach auch aulRerhalb der Modulkrankenhduser versorgt —
hier ist grundsatzlich keine Beschrankung auf
Modulkrankenhduser sinnvoll.

- Anderungsvorschlag:

Weiter sollten Schwangere Patientinnen grundsatzlich von der
Ersteinschatzung ausgeschlossen werden

Meine Ablehnung:

- Uberfiillte Praxen und iberforderte Hausérzte (TG D) sind fiir
eine zumutbare Rickverweisung nicht relevant, da sie Patienten
nur mit Verordnung Krankenhausbehandlung zuweisen dirfen —
diese fihrt dann zum Ausschluss — siehe oben.




Dr. med. Michael Bayeff-Filloff
Chefarzt Zentrale Notaufnahme, RoMed Klinikum Rosenheim

Arztlicher Landesbeauftragter Rettungsdienst, Bayerisches Staatsministerium des Innern, fiir
Sport und Integration

30. Mai 2022

- Pflegeheime ohne ambulante arztliche Versorgung (TG D)
konnen Patienten in der Regel nur Gber den Rettungsdienst
zuweisen. Die Notrufabfrage der ILS wird ggf. an die 116117 fir
einen Besuch des drztlichen Bereitschaftsdienstes weiterleiten.
Kommt der Patient mit Rettungsdienst in die Klinik, gilt unten
gesagtes zum Ausschluss der Rickverweisung.

- Dasselbe gilt auch fir ,alte und hilflose Patienten (TG D), die
Uber den Notruf in eine Klinik gebracht werden”. Sofern hier die
Organisation eines Hausnotruf gemeint ist, erfolgt die
Zuweisung in eine Klinik Gber ILS und Rettungsdienst.

Anmerkung:

- Ausschluss Kostentrager Selbstzahler (TG B zu §1 Abs 2) in
einer G-BA Richtlinie ist wohl grundsatzlich nicht aufzufiihren
aber auch nicht auszuschliel3en.

Grundsatzlicher Einschluss
Meine Zustimmung:
- Rettungsdienstpatienten

Die Lenkung dieser Patientengruppe sollte jedoch nur bei
vorhandener und besetzter Bereitschaftspraxis der KV erfolgen
(EB &3 Abs 2; E D §2 Abs 2) — es ist schwer vermittelbar/
zumutbar, dass Rettungsdienstpatienten meist liegend in eine
Klinik gebracht werden, um dann zu FuB in eine umliegende
Praxis zu gehen

Arztliche Verordnung (TG B zu §1 Abs 2), Notarztkontakt (TG D
zu §2 Abs 3) ist kein sicheres Ausschlusskriterium. Viele durch
Notarzt begleitete Patienten kdnnen in der KV
Bereitschaftspraxis versorgt werden.

Der Ausschluss Schockraumpatienten (TG A zu §2 Abs 3) ist zu
hoch gegriffen. Nicht jeder unmittelbar behandlungsbediirftige
Rettungsdienstpatient (E A in §2 Abs 3) wird Uber den
Schockraum aufgenommen.

Insgesamt besser erscheint mir zur Selektierung der
Rettungsdienstpatienten fiir die Ersteinschatzung die
Verwendung der Rettungsdienst Sichtungskategorien (SK)
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ambulante Versorgung SK3 (neben Notfall SK1, Stationare
Versorgung SK2), wie sie in der Anmeldung Uber die Integrierte
Leitstelle (ILS) in etablierten
Behandlungskapazitatennachweisen, z.B. IVENA verwendet
wird. Da Behandlungskapazitatennachweise zunehmend
flachendeckend eingefiihrt werden, sind diese aus meiner Sicht
Voraussetzung in Bezug auf die Einbeziehung des
Rettungsdienstes in einen modularen Aufbau der Richtlinie.

Bewadhrt sich die klinftige Lenkung von Patienten mit sicherer
Zuweisung lber IT-Anwendungen — (z.B. IVENA E C in §5 Abs. 2)
in den vertragsarztlichen Bereich, kann die Zuweisung der SK3
Rettungsdienstpatienten direkt in die Praxen erfolgen. Hier sind
Synergieeffekte der Anwender zu erwarten.

- Patienten Uber die 116117 mit Lenkung nur bei vorhandener
und besetzter Bereitschaftspraxis der KV (E D in §2 Abs 3).

Anmerkung: Sofern der Nachweis einer Zuweisung Gber das
Abfragesystem der 116117 in die Zentrale Notaufnahme
technisch méglich wird, ist eine neuerliche Ersteinschatzung
nicht erforderlich.

Sichtung,
Behandlungspriorisierung
der ZNA / Ersteinschitzung

Meine Zustimmung

- Das im G-BA Beschluss Gestuftes System von Notfallstrukturen
in Krankenhduser in §12 geforderte System zur
Behandlungspriorisierung ist in den Entwirfen konsent
integraler Bestandteil (EA §2 Abs 2; EB §3 Abs 1 c; EC §4 Abs 1;
E D §5 Abs4;).

Die Behandlungspriorisierung (mit unverandert angewendeten
Systemen MTS und ESI) muss im Ablauf vorausgeschaltet sein.
(Zur Integration in eine gemeinsame Anwendung siehe unten)

- Die Gruppen 1 bis 3 der Behandlungspriorisierung werden der
ZNA zugewiesen (E B §3 Abs 2; E D §5 Abs 5). Eine weitere
Ersteinschatzung ist nicht erforderlich (fiir die Gruppen 1 bis 2
sind alle Entwirfe hierzu konsent).

Meine Ablehnung

Die grundsatzlich vorgegebene Aufnahme der Gruppe 3 (gelb)
(E1 und 3) in die Ersteinschatzung ist nicht sinnvoll, da nur ein
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(geringer) Anteil gelenkt werden. Dies behindert insgesamt die
Abldufe als es durch weitere Reduktion der Patientenzahlen
dem Abbau der Uberlastung der ZNA niitzt. Auch wenn in allen
Entwirfen von Integration gesprochen wird, darf dies nicht
bedeuten, dass eine weitgehend sichere Grenze zwischen
Sichtung der ZNA und Ersteinschatzung fir ein ,,hin und her”
weniger Patienten aufgeweicht wird. Riicklaufer unmittelbar
aus dem Ersteinschatzungsergebnis in die ZNA sollten auch aus
Akzeptanzgriinden der Patienten insgesamt die Ausnahme sein.
Auch die Anwender (Sichtungskrafte) brauchen eindeutige
Grenzen.

Anmerkung aus der Praxis:

Insbesondere bei Spitzenbelastung der ZNA (overcrowding)
finden gelbe Patienten in etablierten gemeinsamen Strukturen
schon jetzt den Weg zu einer gedffneten Bereitschaftspraxis vor
Ort. Kiinftig kann dies noch lber die Ersteinschatzung
dokumentiert werden. Diese Zusammenarbeit im Status der
Spitzenbelastung findet sich in keinem der Entwirfe, ist
zugegeben schwer mit dem Ziel der Richtlinie abzubilden —
jedoch unverzichtbare best practice und aus meiner Sicht kein
Widerspruch. Daraus kann das System bei laufender Evaluation
lernen.

Meine Zustimmung

- Bei grundsatzlicher Zuweisung potenziell zu lenkender
Patientengruppen in die getffnete Bereitschaftspraxis VOR ORT
(EA &3 Abs 2d; ED §5 Abs 6) entfallt die Ersteinschatzung.

- Fiir die Gruppen 4 und 5 der Behandlungspriorisierung schlieRt
sich sonst die Ersteinschatzung des med. Versorgungsbedarfs
an. Konsent in allen Entwirfen erkennt das System als
Rickfallebene die sofortige Behandlungsnotwendigkeit der ZNA.

- Anderungsvorschlag:

Ausschluss Anwendung der Ersteinschatzung in den Gruppen 4
und 5 bei ressourcenbezogen notwendiger Behandlung in der
ZNA.

Beispiel: Eine Wundversorgung sollte aus Hygienegriinden nicht
den Weg in eine Partnerpraxis nehmen.
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Anmerkung:

Eine Zuweisung in die gedffnete Bereitschaftspraxis fihrt aus
eigener Erfahrung oft zum Ricklaufer. Die Moglichkeit einer
Zuweisung dieser Patienten in die ge6ffnete Bereitschaftspraxis
hangt von deren Leistungsspektrum ab und bedarf Absprachen
vor Ort.

Ersteinschatzungsinstrument | Siehe auch Aus aktuellem Anlass

Die Kriterien fir die Eignung eines Ersteinschatzungsinstrument
sind aus meiner Sicht konsent, obwohl die Entwiirfe diese in
unterschiedlichem Umfang (u.a. ausfihrlich E C §8 Abs 3)
aufzeigen. Eine Synopse ist zielfihrend.

Das Ersteinschatzungsinstrument bearbeitet die Gruppen 4 und
5 nach erfolgter Sichtung / Behandlungspriorisierung.

Meine Zustimmung:

Konsent in allen Entwiirfen erkennt das System in seiner
Abfrage als Riickfallebene die Behandlungsnotwendigkeit der
ZNA bei lebensbedrohlichen, abwendbar gefidhrlichen
Zustdanden (z.B. E1 §3 Abs 1 a).

Das Ersteinschatzungsinstrument gibt Empfehlungen zur
Lenkung in den vertragsarztlichen Bereich. Alle 4 Entwirfe
beziehen dabei (Partner)Praxen der verschiedenen
Fachrichtungen ein.

Anderungsvorschlag:

Der Verweis zum Hausarzt wird zwar in den Entwirfen B, C und
D zur in allen Entwirfen genannten Allgemeinmedizin
angehangt, sollte aus meiner Erfahrung zur weiteren
Versorgung mehr hervorgehoben werden.

Arztliche Kontrollergebnis Diesbeziiglich sind wohl die gréRten und fiir die Umsetzung
Ersteinschatzung relevanten Unterschiede zwischen den Entwiirfen zu finden:

E A fordert die grundsatzliche Priifung des Ergebnisses der
Ersteinschatzung durch einen Facharzt mit der
Zusatzqualifikation Klinische Akut und Notfallmedizin.
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E D fordert vor jeder Weiterleitung die Einbeziehung arztlichen
Personals mit 2 Jahren Berufserfahrung in der
Notfallversorgung.

E B fordert hierzu die Einbeziehung arztlichen Personals.

E C fordert die Einbeziehung arztlichen Personals nur in
Zweifelsfallen und insbesondere zur Entscheidung der
Arztlichen Behandlung < / > 72 Stunden,

Meine Bewertung:

Eine grundsatzliche arztliche Prifung vor Lenkung ist nicht
zielfihrend und stellt ein Ersteinschatzungssystem
grundsatzlich in Frage. In den Entwiirfen, Tragenden Griinden
(und auch externen Stellungnahmen zu diesem
Stellungnahmeverfahren des G-BA) genannte Zweifel der
Validitat, Sicherheit eines neuen Ersteinschatzungssystems
kénnen nicht durch eine vollstandige arztliche Kontrolle gel6st
werden. Die drztliche Priifung wird nicht ein Abnicken, sondern
die (nochmalige) miindliche Erhebung der Vorgeschichte und
weitere Fragen bis hin zum Beispiel den Weg in die offenen
Partnerpraxis bendtigen und diskutieren denn der Patient hat ja
den Anspruch vor Ort versorgt zu werden. Eigene Studien
stellen die VerhaltnismaRigkeit gegeniiber der zligigen vollen
Versorgung in der ZNA in Frage. Allein die Zahl der zu lenkenden
Patienten in groflen Notaufnahmen benotigt quasi einen
Prasenzdienst des Arztes in der Sichtung, der im Ubrigen nicht in
Umverteilung vom bestehenden Stellenplan gestellt werden
kann.

Der Anspruch an einen Facharzt mit Zusatzweiterbildung
Klinische Akut- und Notfallmedizin bringt die Regelung wegen
fehlender Arzte schlichtweg an die Grenze bzw. ist aus meiner
Sicht tiber Jahre nicht umsetzbar und stellt im Ubrigen eine
Erweiterung des G-BA Beschluss Gestuftes System von
Notfallstrukturen in Krankenhduser dar.

Die Sichtung nach MTS und ESI sollte alle Risikopatienten und
nicht tolerable Beschwerden ausschlieffen. Das
Ersteinschatzungssystem ist dazu redundant. Grundsatzlich
sollte das System nur zumutbar erreichbare Praxen anbieten.
Grundsatzlich sollten in den verbleibenden Gruppen 4 und 5
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unter Einbeziehung einer notwendigen ressourcenbezogenen
Versorgung (siehe oben) in der ZNA kaum medizinische Fragen
zur moglichen Lenkung aufkommen —wenn doch, stellt sich die
Frage nach einer pragmatischen Losung: Nachvollziehbare
Zweifel der Sichtungskraft im Ersteinschdatzungssystem = ZNA.
Auch aus diesen Patienten lernt das System.

Gemeinsame / getrennte
Systeme

Meine Bewertung:

Eine gemeinsame IT-Anwendung aus Sichtung /
Behandlungspriorisierung MTS, ESI und
Ersteinschatzungssystem hangt nicht von den Ablaufen, sondern
bekanntermalRen vom Datenschutz bereits im
Stammdatenzugriff der Schnittstelle Klinik — Vertragsarztlicher
Bereich ab. Dies beginnt bereits bei der direkten Zuweisung der
Patienten in die gedffnete Bereitschaftspraxis und muss
Ubergreifend gel6st werden. Ein in der Klinik separiertes System
ist nicht zielfihrend. Viele Kliniken verwenden MTS und ESI
direkt im KIS. Dies ist QM relevant und kunftig durch die
Digitalisierungsoffensive des KHZG und Einfihrung von
Notfallregistern weiterverbreitet.

AuRerst relevant fiir die Patientensicherheit ist die mogliche
Trennung zwischen Sichtung / Behandlungspriorisierung der
ZNA und Ersteinschatzung und Durchfiihrung durch zwei
Sichtungskrafte wahrend der Spitzenzeiten in groflen
Notaufnahmen. Ist MTS abgeschlossen, muss bei einem
weiteren wartenden Patienten die Ersteinschdtzung ausgesetzt
werden, da der weitere Patient potentiell in den MTS Gruppen 1
bis 3 liegt. Dies fhrt aus eigener Studienerfahrung durchaus
relevant zu einer Schlangenbildung der
Ersteinschatzungspatienten.

Anmerkung:

Nicht zu unterschatzen ist die mentale Zugewandtheit der
verschiedenen Systeme. Denkt die Sichtungskraft im Sinne
ytreat first what kills first” bietet die Ersteinschatzung mit
Erhebung der Vorgeschichte auch die Moglichkeit zum
,Gesprach”.
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Qualifikation med. Personal | Allgemeine Ausbildung und Berufserfahrung:
Ersteinschatzung Meine Zustimmung:

- Gesundheits- Krankenpflege, Notfallsanitater und MFA mit aus
meiner Sicht 1 Jahr Berufserfahrung Notfallversorgung

Meine Ablehnung:

- Zusatzqualifikation Notfallpflege (E A)

Anderungsvorschlag:

- Mindestens 6 Monate Berufserfahrung in der jeweiligen ZNA
Anmerkung:

- Rettungsassistent —ist durch Notfallsanitater abgel&st. Die
Uberfiihrung in diesen sichert den geforderten Stand der
Ausbildung

Einweisung, Fortbildung
Meine Zustimmung:

- Schulung Ersteinschatzungsinstrument und Sichtungssystem
ZNA.

Anderungsvorschlag:

Selbststandige Anwendung der Systeme erst nach
angemessener Zeit der direkten Anleitung am Patienten.
Individuell von Leitung Pflege ZNA (mit Zusatzqualifikation
Notfallpflege) festzulegen.

Anmerkung:

- Regelmalige Fortbildung Notfallmedizin (bereits im Beschluss
gestuftes System von Notfallstrukturen enthalten)

- Differenzierung Erkennen von Notfallleitsymptomen (EA §2
Abs 4 d) ist allgemeine Grundvoraussetzung zum Einsatz in der
ZNA und in der Fortbildung ebenso enthalten

Anderungsvorschlag:

- Gefordertes Qualitdatsmanagement der ZNA. Dies beinhaltet in
sich Qualitatszirkel, PDCA, Fallbesprechungen der
Ersteinschatzung, Fallmeldungen an die Evaluationsstelle.
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Zuordnung der Meine Bewertung:

Ersteinschatzung Auch wenn sich alle Entwirfe weitgehend einig sind, dass die

Ersteinschatzung durch Klinikpersonal durchgefiihrt wird,
mochte ich dies doch in Frage stellen.

Aus eigener Studie hat tagslber die Ersteinschdatzung eine
Mitarbeiterin der KV Glbernommen (sog. Flowmanager). Damit
wurde der Patient zur Lenkung auch inhouse in die
Verantwortlichkeit der KV (ibergeben. Das hat den Vorteil, dass
die gesamte eigentliche Lenkung in den vertragsarztlichen
Bereich Aufgabe der KV ist und fir die Klinik nicht weiter
definiert werden muss. Die ggf. arztliche Prifung der
Ersteinschatzung Gbernahm ein Telearzt der KV. Auffallig war
seine hohe Quote des Abschlusses der Behandlung.

Zeitkorridore der Lenkung Meine Bewertung:

Die Entwiirfe weisen Zeitkorridore zur Behandlung in einer
Partnerpraxis bis zu 30 Tagen (E 1 §3 Abs 1 d) auf.

Sofern die Verantwortung bei der Klinik liegt — siehe vorheriger
Punkt — ist der Zeitkorridor maximal der nachste Werktag (zur
Einfihrung der ndachste Morgen). Alles Weitere obliegt dem
vertragsarztlichen Sektor. Insbesondere muss kein Klinikarzt
prifen, ob die vertragsarztliche Versorgung tiber 72 Stunden
liegen kann (E 3 § 4 Abs 2 1.) Dementsprechend gibt es
Zeitkorridore:

Prioritar bei gedffneter Bereitschaftspraxis unmittelbar
dieselbe

Bei geschlossener Bereitschaftspraxis und gedffneten
Hausarzt- bzw. Partnerpraxen unmittelbar dieselbe

Bei geschlossenen Praxiszeiten Verweis auf die
Bereitschaftspraxis am folgenden Tag (Wochenende in
der Regel bereits Vormittag) oder maximal an die
Hausarzt- bzw. Partnerpraxis am folgenden Werktag

Diskutiert werden muss aus meiner Sicht der vollkommene
Ausschluss der Ersteinschatzung / Lenkung in den Nachtstunden
(E2 §4 Abs 1). Das ist zwar mit dem Patientenaufkommen
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vereinbar — salopp gesagt wird es sich aber ggf. rumsprechen,
dass man ab xx Uhr abends immer drankommt.

Nachts wird das Ersteinschatzungssystem von Sichtungskraften
der Klinik bedient.

Angebot der Partnerpraxen

Meine Bewertung:

Die terminliche Lenkung der Patienten in Partnerpraxen ist eine
zeitintensive Aufgabe.

Mogliche von den Wegstrecken zumutbare (z.B. E1 § 2 Abs 1)
Partnerpraxen muissen von der KV bestimmt werden und in
tagesaktuellen Stammdaten hinterlegt werden.

Sofern kein elektronisches Buchungssystem oder
Zuordnungssystem (z.B. IVENA E Cin §5 Abs. 2) zur Verfligung
steht, muss die Terminfindung die 116117 im direkten Kontakt
mit dem Patienten (nicht durch die Klinik) stattfinden. Auch hier
bewahrt sich der flowmanager (siehe Zuordnung der
Ersteinschatzung) sehr.
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Dr. med. Michael Bayeff-Filloff

flr Sport und Integration

Chefarzt Zentrale Notaufnahme, RoMed Klinikum Rosenheim

Arztlicher Landesbeauftragter Rettungsdienst, Bayerisches Staatsministerium des Innern,

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdonnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhorung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Grundsatzlich nehme ich sehr
gerne teil, ist jedoch erst ab
21.06. moglich.

Siehe oben

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein
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Stellungnahme zur Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschitzung des medizinischen
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein
Krankenhaus wenden gemaB § 120 Absatz 3b des SGB V

Dr. med. Timo Schopke, MBA

30.05.2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Der G-BA sollte den
gesetzlichen Auftrag gemaR
§ 120 Absatz 3b des SGB V
zum aktuellen Zeitpunkt
nicht umsetzen.

Die Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs im
Notfall ist ein Teilprozess der medizinischen Notfallversorgung,
der erst im Sinne der vorliegenden Entwiirfe geregelt werden
kann, wenn die vorzuhaltenden Strukturen fiir die medizinische
Notfallversorgung zeitlich, raumlich, personell und apparativ
definiert und vorhanden sind. Dies ist aktuell nicht der Fall und
die Versorgungslandschaft ist noch zu heterogen und liickenhaft
organisiert. Die Planungen des BMG fiir eine umfassende
Reform der Notfallversorgung sollten abgewartet werden.

Das in allen vorliegenden
Entwiirfen beschriebene
Ersteinschdtzungssystem
kann die Patientensicherheit
nicht gewahrleisten.

Aktuell existiert kein wissenschaftlich validiertes
Ersteinschatzungssystem, das automatisiert die
Behandlungsdringlichkeit feststellen und zusatzlich auch die
Steuerung in die richtige Versorgungsebene sicher
gewahrleisten kann.

In den Entwiirfen werden
Prozessgestaltungen
vorgeschlagen, die in
Krankenhdusern zu
unnoétigen und kritischen
Personalbindungen und
Verwaltungskosten fiihren.

Sofern Krankenhduser angehalten werden sollen, hilfesuchende
Akut- bzw. Notfallpatienten an Notdienst- bzw.
Vertragsarztpraxen zu verweisen, muss den Krankenhdausern ein
verbindlicher Uberblick (zeitlich, értlich und fachlich) iber
regionale Versorgungsangebote verlasslich zur Verfiigung
gestellt werden. In keinem Fall darf den Krankenhausern
aufgetragen werden, Terminservicestellen oder Praxen
telefonisch zu kontaktieren, da deren niederschwellige und
allzeitige telefonische Erreichbarkeit nicht gewahrleistet ist.
Etwaige Terminbuchungen sollten barrierefrei und digital
vorgenommen werden kdnnen und miissen somit in ein
zukinftiges interoperables, digitales System integriert sein,
welches auch potenziell schnittstellenbasiert aus den
Krankenhaus- oder Notaufnahmeinformationssystemen
bedienbar ist. Jeder regelmaRige Systemwechsel stellt fir die
Mitarbeitenden von Krankenhdusern eine kritische
Mehrbelastung dar und ist bei den heutigen technischen
Moglichkeiten als unndétig einzustufen. Insbesondere darf den
Krankenhadusern keine Begriindung fiir Patientenbehandlungen
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aufgezwungen werden, wenn die Griinde dafir in der
Nichtverfliigbarkeit geeigneter vertragsarztlicher Strukturen
liegen.

Die Evaluation der
ambulanten
Notfallversorgung im Sinne
der vorliegenden Entwiirfe
muss schnellstméglich
digital und automatisiert
gestaltet werden.

Uber eine automatisierte Weiterleitung pseudoanonymisierter
Daten der ambulanten Notfallversorgung (Patienten-ID,
Betriebsstattennummer, Vorstellungsgrund, Zeitstempel, etc.)
und Verkniipfung mit Longitudinaldaten der jeweiligen
Patienten (Diagnosen, Prozeduren, Behandlungsarten,
Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte, etc.) an das IQTIG
konnten sowohl die regionalen Versorgungsprozesse als auch
das Outcome der jeweiligen Patienten analysiert und berichtet
werden. Diese Analysemoglichkeit bestiinde aktuell auch ohne
zwingende Umsetzung des § 120 Absatz 3b des SGB V und
konnte substantiell zur Weiterentwicklung und Reform der
medizinischen Notfallversorgung beitragen — und zwar ohne
groRen und regelmaRigen Mehraufwand seitens der
Leistungserbringer.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Dr. med. Timo Schopke, MBA

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhoérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhorung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Ich nehme teil.
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Stellungnahme der Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hil-
fesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Ab-
satz 3b des fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Stellungnahme zu Entwurf A

§1, Absatz 1

Die in Deutschland derzeit verwendeten Ersteinschatzungsverfahren dienen nicht dazu, die opti-
mierte Nutzung der sektoral getrennten Notfallversorgung abzubilden, sondern der Behandlungspri-
orisierung innerhalb stringent organisierter Notaufnahmen. Eine Verweisung dieser Patienten ohne
Arztkontakt in eine externe, bis zu 30 min Fahrtzeit entfernte, alternative arztlichen Behandlungsorte
ist nicht vorgesehen.

Fir die in Entwurf A geforderte Funktionalitdt eines Ersteinschatzungsverfahrens ist also ein neues,
bisher noch nicht wissenschaftlich evaluiertes Ersteinschatzungstool erforderlich.

§1, Absatz 2

Dieses neue Ersteinschatzungstool soll als Kernkriterium einen sofortigen Behandlungsbedarf fest-
stellen. Liegt dieser nicht vor, soll der Patient in eine Vertragsarztpraxis gesandt werden.

Das Kriterium einer sofortigen Behandlungsnotwendigkeit kann nicht allein genutzt werden, um eine
zum Krankenhaus alternative Behandlung zu indizieren. Weitere Kriterien sind die im vertragsarztli-
chen Bereich verfligbaren Ressourcen zur einer Behandlung auch weniger dringlicher Stérungen, die
Mobilitat der betroffenen Patienten, die Méglichkeit einer zum Vorstellungszeitpunkt nicht vorher-
sehbaren Veranderung eines Gesundheitszustandes und andere....

§2
Ad1)

Eine Weiterverweisung an vertragsarztliche Ressourcen aufRerhalb des Krankenhausareals ist bisher
durch ein validiertes Ersteinschatzungstool nicht moglich (siehe einleitenden Kommentar).

Ad4)

Die beschriebenen Qualitatsanspriiche an eine ersteinschatzende Kraft sind sehr anspruchsvoll. Die
Umsetzbarkeit hangt davon ab, dass die Ersteinschatzung durch die Pflegekrafte einer Klinik durchge-
flhrt wird. Wenn die Zusatzqualifikation Notfallpflege vorliegt, ist automatisch von einer 2-jahrigen
Tatigkeit in einer Notaufnahme auszugehen.

Prinzipiell erscheint aus meiner Sicht die Schulung in einem Ersteinschatzungstool ausreichend, diese
muss mit einer erfolgreich abgeschlossenen Priifung dokumentiert werden. Weiterhin ist eine Grund-
voraussetzung in meinen Augen die 2-jdhrige Berufstatigkeit in der direkten Patientenversorgung in
einer Notaufnahme. Notfallpflegende erfiillen diese beiden Voraussetzungen automatisch.

Die Zusatzbezeichnung Notfallpflege fir alle Ersteinschatzenden zu fordern, wird in Bereichen mit
hoher Personalfluktuation wie es die Notaufnahmen naturgemaR sind, dazu fiihren, dass sehr erfah-
rene Pflegekrafte der unmittelbaren Krankenversorgung nicht zur Verfligung stehen, hohe Schicht-
dienstbelastungen aufweisen und haufig Ausfille dieser kritischen Ressource kompensieren missen.
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Jeden Monat an einem Qualitatszirkel teilzunehmen ist fir viele Notaufnahmemitarbeiter durch
Schichtdienst und Teilzeitarbeit nicht machbar. Teilnahme an einem Qualitatszirkel innerhalb von 3
Monaten erscheint moglich.

Ad 5)

Weil derzeit noch nicht ausreichend Arzt*innen in der , Klinischen Akut- und Notfallmedizin“ qualifi-
ziert sind, muss eine ausreichend lange Ubergangsfrist bis Erreichung dieses Standards eingerdumt
werden.

§3
Ad 1)
a-c) Gut begrindete Empfehlung

d) Dieser Abschnitt erscheint so nicht umsetzbar. Erstens steht kein wissenschaftlich validiertes Erst-
einschatzungssystem fiir die Weiterleitung in eine vertragsarztliche Struktur auBerhalb des Kranken-
hauses zur Verfligung. Auch die derzeit in Deutschland laufenden Studien bericksichtigen nicht die
Tatsache, dass nun eine telefonische Vorevaluation Gber SMED moglich ist, die die Wahrscheinlich-
keit, dass sich in Zukunft vermehrt Patienten mit eindeutigem Krankenhausbehandlungsbedarf in den
Notaufnahmen vorstellen (siehe Kommentar zu den Eckpunkten) abbildet.

Es erscheint mir vorstellbar, dass eine Ersteinschatzung eine Zuordnung in den vertragsarztlichen Be-
reich, der unmittelbar im Areal des Krankenhauses liegt, erlaubt. Diesbezlglich sind wissenschaftli-
che Untersuchungen begonnen aber noch nicht abgeschlossen worden.

Flr die zweite Anforderung, eine Festlegung der Zeit, innerhalb derer eine arztliche Vorstellung nach
Aufsuchen einer Notaufnahme mit einem akuten Gesundheitsproblem, gefahrlos moglich ist, liegen
ebenfalls keine wissenschaftlichen Untersuchungen vor. Eine Festlegung, wann eine Behandlung, die
nicht unmittelbar im Anschluss an die Ersteinschatzung erfolgen muss, in Zukunft (die einen Zeitraum
von weniger als 24 h bis hin zu 30 Tagen umfasst) erforderlich ist, ist derzeit nicht gefahrlos méoglich.
Sie sollte deswegen im Rahmen der Ersteinschatzung nicht bei Patienten erfolgen, die ein Kranken-
haus zur Notfallbehandlung aufsuchen.

Faktisch ist eine Verweisung eines Patienten im Ersteinschatzungsbereich einer Notaufnahme in eine
vertragsarztliche Ressource, die sich nicht innerhalb oder angrenzend an eine Notaufnahme befindet,
eine Ablehnung der notfallmedizinischen Indikation. Fiir eine derartige medizinische zu begriindende
Verweigerung der unmittelbaren notfallmedizinischen Behandlung ist ebenso wie fiir einen profun-
den Rat in welcher Zeit eine weitere medizinische Ressource wie z.B. eine Facharztvorstellung, zu
empfehlen ist, eine grindliche &rztliche Evaluation, die den Rahmen einer Ersteinschatzung sprengt,
notwendig.

Ad2d)

Eine Verweisung an eine Partnerpraxis, die bis zu 30 min Fahrzeitabstand gelegen sein darf, erfillt
die Mindestanforderung an die Patientensicherheit in vielen Fallen nicht. Eine Notfallpraxis muss auf
dem Krankenhausgeldnde, am besten direkt an ein Notfallzentrum angrenzend, verortet sein. An-
sonsten kann nur ein sehr kleiner Teil von Patienten, die zum Zwecke der notfallmaRigen medizini-
schen Versorgung das Krankenhaus aufgesucht haben, dorthin geleitet werden.
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Zudem ignoriert die Festlegung eines Radius von 30 min Autofahrzeit in der eine Partnerpraxis er-
reichbar sein soll, dass einige Patienten nicht mit dem Auto in eine Notaufnahme kommen und einen
alternativen Behandlungsort auch nicht ohne weiteres erreichen kénnen.

Ein Beispiel soll das erlautern: Ein Patient kommt mit mittelgradigen, chronischen, sich sukzessive
verschlechternden Schmerzen im Riicken in eine Notaufnahme und mdchte neben einer Schmerzthe-
rapie eine Diagnostik Gber die Ursache erhalten. Dieser Patient bedarf keiner sofortigen Kranken-
hausbehandlung und kann prinzipiell im vertragsarztlichen Bereich behandelt werden. Eine
Schmerztherapie konnte ohne weiteres verabreicht werden und dies wiirde seine Beschwerden auch
umgehend reduzieren. Vor einer solchen therapeutischen Hilfe, miissten aber einige medizinischen
Inhalte erfragt werden, die nicht Gegenstand einer Ersteinschdtzung sind (Allergien und Unvertrag-
lichkeiten, etc.). Deswegen wird der Patient in der vorgeschlagenen Notfallstruktur keine
Schmerztherapie erhalten und auf eine externe unabhangige Partnerpraxis verwiesen. Gesetzt den
Fall der Patient sucht nun einen 30 min entfernt gelegenen niedergelassenen Arzt auf, der in einer
grindlichen Untersuchung eine Reflexstérung am Bein feststellt, die der Patient selber nicht bemerkt
hat, und deswegen eine dringliche radiologische Schnittbilddiagnostik der Wirbelsaule fir erforder-
lich halt. Es erfolgt nun eine Einweisung in das initial von dem Patienten aufgesuchten Krankenhaus.
Durch die groRe Entfernung der Partnerpraxis von der Notaufnahme sind dem Beispielpatienten
Schmerzen nicht zeitnah gelindert und unnétiger Aufwand evoziert worden.

Ad 2e)

Eine arztliche Prifung einer Ersteinschatzung durch einen Arzt ohne Anamnese und Untersuchung
wird die Patientensicherheit nicht erhéhen. Der Aufwand, der damit verbunden ist, wird bei diesen
Patienten neben der reinen medizinischen Leistung noch einen Beratungsaufwand Uber die Verwei-
sung in den vertragsarztlichen Sektor induzieren, der oft genauso langwierig sein wird, wie die ge-
samte Evaluations- und Behandlungszeit bei einem Vertragsarzt, zu dem einen Verweisung erfolgt.
Das wird den Patienten nicht zu vermitteln sein.

Als Beispiel nenne ich einen Patienten mit Halsschmerzen, der nach der Ersteinschatzung an eine
Partnerpraxis mit 15- minUtiger Fahrzeit vermittelt werden soll. Dieser Patient muss administrativ er-
fasst werden, die ersteinschatzende Kraft stellt durch Einstufung in die Kategorie 5 eine Indikation
zur Vorstellung in einer Partnerpraxis, der hinzugerufenen Arzt verifiziert diese Einschatzung und
schaut dabei in den Hals und erkennt gerétete Mandeln. Nun kdnnte er den Patienten beraten und
evtl. auch ein Antibiotikum rezeptieren, dann ware der Fall abgeschlossen. Nun muss er dem Patien-
ten erkldren, dass er sich gefahrlos in die kassenarztliche Behandlung begeben kann und er nicht die
richtige Anlaufstelle war. Falls der Patient sich dort vorstellt, muss er sich erneut administrativ erfas-
sen lassen, es erfolgt eine Untersuchung und Behandlung wie bereits im Krankenhaus geschehen.
Das ist ineffizient.
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§4

Siehe die vorausgegangenen Kommentare. Eine Verweisung an eine Partnerpraxis auBerhalb des
Krankenhauses ist ineffizient und schlimmstenfalls potenziell patientengefahrdend. Fiir die Entschei-
dung der Verweisung in eine facharztliche Ressource ist haufig eine eingehende Anamnese und Un-
tersuchung erforderlich, die im Rahmen einer Ersteinschatzung nicht erbracht werden kann.

Es bleibt auch unklar, warum das Krankenhaus und nicht der Patient selbst, sich um einen Termin bei
einer Terminservicestelle kiimmern sollte. Der Patient kennt seine Verflgbarkeiten und Transport-
moglichkeiten selbst besser als das Krankenhaus.

§5

Es bleibt unklar, warum Patienten, die auf Grund der Ersteinschdtzung an eine Partnerpraxis weiter-
geleitet werden, in eine Patientenakte des Krankenhauses aufgenommen werden soll. Es ist nach
meinem Verstandnis doch gerade Sinn der Ersteinschatzung die Patienten in den vertragsarztlichen
Bereich zu verweisen, ohne dass eine Aufnahme im Krankenhaus erfolgt.

§6
Ad1)

Die Qualitatskriterien an ein Ersteinschatzungssystem sind generell nachvollziehbar aber derzeit und
auf absehbare Zukunft nicht von einem Ersteinschatzungssystem wissenschaftlich validiert zu erfillen
(siehe einleitenden Kommentar zu den Eckpunkten).

Ad 1c)

Hier muss erwahnt werden, dass Nebendiagnosen mit medizinischem Einfluss auf den akuten Be-
handlungsanlass sich schweregraderhéhend auswirken kénnen.

Dass gefordert wird, dass soziale Faktoren keinen Einfluss auf den Entscheidungsalgorithmus haben
dirfen, ist vollstandig wirklichkeitsfremd. Gerade sozial benachteiligte Patientengruppen, die auf
Grund intellektueller, sprachlicher, physischer, seelischer oder kérperlicher Einschrankungen im sozi-
alen Abseits stehen, werden nicht im ambulanten, vertragsarztlichen Bereich eine adaquate Versor-
gung finden kénnen. Es wird Patientengruppen geben, die vertragsarztlich behandelt werden kon-
nen, denen aber diese Entscheidung nicht vermittelt werden kann.

Ad 2 und 3)

Die geforderte Berichterstattung erscheint aufwandig und die Konsequenzen, die aus den gesammel-
ten Daten gezogen werden sollen, sind nicht klar definiert. Jede Uberbiirokratisierung muss vermie-
den werden.
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Stellungnahme zu Entwurf B)

§1
Ad 2)

Das Ziel der Regelung sollte sein, dass alle Menschen, die eine Notaufnahme aufsuchen, nach einem
allgemein anerkannten Standard behandelt werden. Die Begrenzung der Regelung auf die Gruppe
der gesetzlich Krankenversicherten erscheint mir nicht einleuchtend.

Sinnvoll ist allerdings, dass bereits eingewiesene Patienten (Notfalleinweisung im Rahmen einer Erst-
einschatzung) keiner Evaluation beziiglich einer Weiterleitung in den vertragsarztlichen Bereich mehr
erhalten.

Ad 3 &4)

Die Formulierung von Ausnahmetatbestanden fir die Spezielle Notfallversorgung erscheint einleuch-
tend. Auch hier allerdings sollte gelten, dass eine Ersteinschatzung zur Behandlungspriorisierung als
Grundbestandteil der Notfallversorgung durchgefiihrt werden sollte. Eine Weiterverweisung von Pa-
tienten aus diesen Spezialversorgern ist aber mit den etablierten und auch in Entwicklung befindli-
chen Ersteinschatzungstools nicht profund wissenschaftlich validiert moglich.

§2
Ad 3)

Die Anforderungen an das ersteinschatzende Personal sind deutlich niedriger als im Entwurf A und
damit leichter zu erfiillen. Zweifelhaft ist, ob auch die Qualitdt der Ersteinschatzung durch dieses
niedrigere Ausbildungsniveau gewahrleistet wird. In den Forderungen ist spezifische Notaufnahmeta-
tigkeit zu gering abgebildet.

Folgende Grundvoraussetzung erscheinen mir (basierend auf eigener Erfahrung) mindestens erfor-
derlich:

e Medizinisches Fachpersonal

e 2-jahrige Tatigkeit in einer Notaufnahme in der direkten Patientenversorgung

e Schulung in der selbststandigen Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments und erfolgrei-
che Abschlusspriifung dieser Schulung oder Zusatzweiterbildung , Notfallpflege”

83

Hier werden die gangigen in den Krankenhadusern etablierten Ersteinschatzungssysteme beschrieben,
allerdings erganzt um die Option der Weiterleitung in den vertragsarztlichen Bereich.

Dass beziiglich dieser Erganzung der Systeme um die Weiterleitungsoption aus der Notaufnahme
heraus derzeit keine wissenschaftlich evaluierten Ersteinschatzungssysteme existieren, ist in dem
einleitenden Kommentar bereits ausgefiihrt worden.

Ad 2)

Es ist sicherlich gut begriindbar, dass anders als im Entwurf A auch die Ersteinschatzungsstufe 3 als
eine Kategorie gesehen wird, die regelhaft im Krankenhaus behandelt werden sollte. Patienten, die
auf Grund Ihrer Symptomatik und ihres Gesundheitszustandes in diese Kategorie eingestuft wurden,
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sind gemeinhin so aufwandig in der Diagnostik und Versorgung, dass es eine Verweisung in den nie-
dergelassenen Bereich nicht sinnvoll erscheint. Eine Datengrundlage fiir diese Feststellung ist die Stu-
die von Trentzsch et al..

Ad 3)

Bei der Verweisung an eine Partnerpraxis, die nicht fuBlaufig zu erreichen ist, wird sowohl in diesem
Entwurf als auch in Entwurf A als auch in diesem Entwurf B von einer Fahrtzeit als GroRe gesprochen,
die es einzuhalten gilt. In diesem Zusammenhang mochte ich darauf hinweisen, dass viele Patienten
nicht mit dem Auto in das Krankenhaus kommen und auch nicht in der Lage sind Auto zu fahren.
Welchen Einfluss haben Transportmittel auf die Entscheidung der Weiterverweisung? Die reine Auto-
fahrtzeit kann hier nicht als Mal3 gelten, sondern es muss auch eine Erreichbarkeit der Partnerpraxen
innerhalb eines vorgegebenen Zeitkorridors ohne Auto gegeben sein.

Ad 4)

Dass unter diesen Umstdnden eine arztliche Sichtung der Patienten, wenn diese nicht in einer Bereit-
schaftspraxis in unmittelbarer Nahe der Notaufnahme weiterbetreut werden kénnen, erforderlich ist,
ist aus medizinischer und auch medicolegaler Sicht gut begriindet. (siehe diesbezliglich die einleiten-
den Kommentare). Sobald ein Arzt hinzugezogen wird, wird allerdings die Leistung der reinen Erstein-
schatzung deutlich erweitert. Ein hinzugezogener Arzt muss die schwierigen, unklaren Falle bearbei-
ten und muss dazu eine griindliche Befragung der Patienten und ggf auch eine korperliche Untersu-
chung durchfiihren. Dieser Aufwand muss in die Aufwandskalkulation mit einbezogen werden.

§4
Ad 1)

Eine Weiterleitung in eine kassenarztliche Bereitschaftspraxis als Teil eines Notfallzentrums sollte
weiterhin moglich sein.

Ad 2 und 3)

Die Arbeit der Notfallmedizin besteht darin, das Symptom einer Gesundheitsstérung mit einer Diag-
nose zu erklaren. Sobald eine Diagnose feststeht, kann eine Zuweisung zu einer Fachlichkeit erfolgen,
die fir die Behandlung der Diagnose am ginstigsten erscheint. Bei nicht arztlich befragten und unter-
suchten Patienten, die von der Ersteinschatzung direkt in eine Facharztpraxis verwiesen werden, wird
eine hohe Fehlerwahrscheinlichkeit bestehen. In den allermeisten Fallen wird fiir die Koordination
einer weiteren Behandlung eine allgemeinarztliche Vorstellung notwendig sein. Hier miissen ausrei-
chende, verlassliche Ressourcen zur Verfligung stehen. Allgemeinarztpraxen missen auf Grund der
sehr unterschiedlichen Fahigkeiten der jeweiligen Allgemeinéarzte einen vertraglich abgesicherten
Servicelevel fiir Notfallpatienten bieten. Allgemeinarzte, die hier eingesetzt werden kénnen, benoti-
gen folgende Qualifikationen:

e Halbjadhrige Tatigkeit in einer interdisziplindaren Notaufnahme
e  Moglichkeit zur Wundversorgung
e Moglichkeit zur und Kenntnisse in der Notfallsonographie
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Stellungnahme zu Entwurf C

§2
Ad 2)

Die Uberpriifung, ob Versicherte Anspruch auf vollstationire oder stationsdquivalente Behandlung
durch ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus haben, ist Teil eines jeden Aufnahmeprozesses des
Krankenhauses, unabhangig davon, ob diese als Notfall oder auf gezielte nicht dringliche Einweisung
erfolgt. Bei Notfallpatienten schlieRt sich diese Priifung an den Diagnose- und Ersttherapieprozess in
einer Notfallbehandlungseinheit an. Der Ersteinschatzungsprozess, der in der GBA Verordnung gere-
gelt werden soll, ist damit dem Entscheidungsprozess beziiglich einer stationaren Behandlung vorge-
schaltet. Deswegen kann die Entscheidung beziiglich einer stationdren Behandlungspflicht den Erst-
einschatzungsprozess nicht ersetzen. Generell muss bei allen Patienten, die sich in einer Notauf-
nahme vorstellen, eine Ersteinschatzung durchgefiihrt werden.

§3
Ad 1)

Die hier beschriebenen Qualifikationen einer , Triagekraft” sind zu wenig spezifisch auf die Notfallme-
dizin im Bereich der Notaufnahme ausgerichtet. Es ist eine 2-jdhrige Tatigkeit in einer Notaufnahme
zu fordern:

e Medizinisches Fachpersonal

e 2-jahrige Tatigkeit in einer Notaufnahme in der direkten Patientenversorgung

e Schulung in der selbststandigen Anwendung des Ersteinschatzungsinstruments und erfolgrei-
che Abschlusspriifung dieser Schulung oder Zusatzweiterbildung , Notfallpflege”

Ad 2)

Fir die Qualitat der Ersteinschatzung, die 24/7 durchgefiihrt werden muss, kann durch die Qualifika-
tion des arztlichen Leitungspersonals allein nicht garantiert werden. Es muss gewahrleistet sein, dass
ein in der Notfallmedizin ausreichend qualifizierter Arzt (mit der Zusatzweiterbildung , Klinische Akut-
und Notfallmedizin®) stets (24/7) fir Rickfragen verfugbar ist.

§4

Ad 1)

Das bildet das derzeit durchgefiihrte Ersteinschatzungsverfahren im Krankenhaus ab.
Ad 2)

Hier werden die in den Kliniken Ublichen Ersteinschatzungsroutinen verlassen und mit einer neuen
Aufgabe, namlich dem Ziel einer Verweisung in einen anderen Versorgungssektor verandert. Diese
zugewiesene ambulante Behandlungsressource muss dabei nicht zwangslaufig unter dem gleichen
Dach wie die Krankenhausnotaufnahme liegen.

Wie bereits in den einleitenden Kommentaren ausfihrlicher dargestellt, gibt es fiir diese Aufgabe
derzeit noch keine ersteinschatzenden Systeme, die den Kriterien einer ausreichenden wissenschaft-
lichen Evaluation genligen.
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Grundsatzlich ist aber ohnehin zu fragen, ob der Aufwand, der hier getrieben wird, nicht viel zu grol8
ist, um ein Problem zu l6sen, dass dadurch entsteht, dass die Steuerung vor der Klinik durch das be-
reits in Entwicklung befindliche SMED System noch nicht ausreichend genutzt wird.

Patienten, die die Notaufnahme eines Krankenhauses aufsuchen, halten sich mit Sicherheit als einen
medizinischen Fall, der in weniger als 4 Stunden profunder &rztlicher Evaluation und Behandlung be-
darf. Flr eine reine Beratung, dass eine spatere Untersuchung und Behandlung méglich sind, sucht
niemand eine Notaufnahme auf.

Es ist inzwischen gut bekannt, dass annahernd 70 % der Patienten, die sich ambulant in einer Notauf-
nahme vorstellen, unter einer Verletzung nach einem Unfall leiden. Diese Menschen leiden unter
Schmerzen und bediirfen meist einer zielflihrenden Diagnostik und gelegentlich einer Ruhigstellung
der Verletzung und einer Wundnaht.

Ein wirksames Schmerzmittel zu verabreichen, erfordert eine kurze (drztliche) Anamnese und die
Festlegung der weiteren Diagnostik eine zielgerichtete Untersuchung. Erst dann kann eine halbwegs
verlassliche Abschatzung der Frage erfolgen, in welchem Zeitraum eine weitere Diagnostik und The-
rapie stattfinden kann. Diese arztliche Leistung, die in einigen Fallen auch schon einen Fallabschluss
erlauben wiirde, soll aber nur fakultativ angeboten werden, und zwar im Rahmen der Ersteinschat-
zung. Faktisch handelt es sich aber um eine komplette arztliche Leistung, die nicht mehr als Erstein-
schatzung zu werten ist.

Gegebenenfalls wird eine ersteinschatzende Gesundheitskraft also einen drztlichen Rat bezlglich ei-
ner Dringlichkeitseinstufung hinzuziehen. Die Indikation fiir eine solche Hinzuziehung wird dadurch
bedingt sein, dass die ersteinschatzende Kraft befiirchtet, dass sie Informationen nicht ausreichend
erfragt oder gewertet hat. In diesen Fallen wird der Arzt versuchen noch zusatzliche Informationen
zu generieren, und tut dies durch einige zusatzliche Fragen und insbesondere dadurch, dass er die
Fragen mit Befunden einer kdrperlichen Untersuchung verbindet. In Fallen, in denen dann eine Wei-
terverweisung erfolgt, hat also bereits eine komplette arztliche Erstuntersuchung stattgefunden, die
vielleicht schon einen Fallabschluss reichen wiirde. Warum sollte dann aber noch eine Weiterverwei-
sung erfolgen? Das wird dem sogenannten Hilfesuchenden mit einem notfallmedizinischen Problem
nicht zu vermitteln sein und macht auch keinen Sinn.

Flr die Weiterverweisung von Patienten, die eine Krankenhausnotaufnahme kommen, ist es immer
entscheidend, dass der vertragsarztliche Versorgungssektor in direkter Nachbarschaft zur Notauf-
nahme lokalisiert ist. Dadurch muss eine arztliche Evaluation und Behandlung innerhalb von 4 Stun-
den gewahrleistet sein.

Langere Intervalle bis zu einem Arztkontakt festzulegen, erfordern Beratungsleistungen, die erst er-
bracht werden konnen, wenn eine griindliche arztliche Befragung, Untersuchung und Beratung statt-
gefunden haben.

§5
Ad 1-5)

Wenn das Krankenhaus festgestellt haben sollte, dass keine Krankenhausleistung erforderlich ist, ist
die Leistung des Krankenhauses abgeschlossen.



Prof. Dr. med. Christoph Dodt
Internist, Klinische Akut- und Notfallmedizin, Intensivmedizin
Chefarzt Klinik fir Akut- und Notfallmedizin
Miinchen Klinik Bogenhausen
Vizeprasident der Europdischen Gesellschaft fir Notfallmedizin (EUSEM)

Weitere Leistung wie die Prifung der verfligbaren Ressource, Priifung der zumutbaren Entfernung,
Kontaktaufnahme mit der Terminservicestelle etc. liegen in der Verantwortung der Patienten, die
sich mit einer Empfehlung des Krankenhauses, die auch digital Gibermittelt werden kann, an eine ge-
eignete Vermittlungsstelle der KV wenden. Warum ein Krankenhaus sich mit diesen Aufgaben be-
schaftigen sollte, wenn festgestellt wurde, dass dieser Fall nicht im Krankenhaus behandelt werden
sollte, ist unklar. Diese Aufgaben der Weiterbahnung des weiteren Versorgungsprozesse wird zeitauf-
wandig und missen den Patienten zudem noch gut erklart werden.

§6

Ad 1)

Siehe Kommentar zu Paragraph 4 Absatz 2
Ad 2)

Wichtig ist, dass die vertragsarztliche Versorgung ohne Zeitverzug geschieht, also direkt in/an der
Notaufnahme stattfinden kann.

§8

Die hier gedulRerten Vorgaben erscheinen sinnvoll, insbesondere der Anspruch, dass die Patientensi-
cherheit das Kriterium die oberste Prioritdt hat. Allein dadurch, dass dieser Anspruch formuliert wird,
ist aber die Patientensicherheit nicht garantiert.

Es muss klar sein, dass die Menschen, die sich als Notfall in einem Krankenhaus vorstellen, ein beson-
ders hohes Risiko einer gefahrdenden Gesundheitsstorung haben. Jedes ersteinschatzende System
hat eine Irrtumswahrscheinlichkeit, die sicher Giber 5 % liegt. Diese Fehlerrate muss als gegeben ein-
kalkuliert werden. Deswegen bleibt die Verweisung aus der Notaufnahme eines Krankenhauses ohne
Arztkontakt beziiglich der Patientensicherheit einer sofortigen Behandlung in oder in direkter Ndahe
der Notaufnahme immer unterlegen.

§9

Es kann nicht allein die Aufgabe des Krankenhauses sein, ein Qualitdtsmanagement der Ersteinschat-
zung der kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen. Ein Qualitatsmanagement kann nur durch ein
Zusammenwirken aller Sektoren der Notfallversorgung erreicht werden. So muss die kassenarztliche
Vereinigung angenommene oder tatsdchliche Fehleinschatzungen ebenso in einem Qualitdtsmanage-
mentsystem eingeben wie die Zahl und Charakteristika, die nach Verweisung in den kassenarztlichen
Bereich von dort wieder zuriick in ein Krankenhaus eingewiesen werden.
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Stellungnahme zu Entwurf D

§2

Dieser Paragraph stellt den Kreis der ersteinzuschatzenden Personen weitestgehend umfassend und
eindeutig dar und beleuchtet auch die Bereiche, in denen die Anwendung der neuen ersteinschatzen-
den Systeme nicht sinnvoll erscheint.

Ad 2)

Hier sollte noch hinzugefiligt werden, dass notarztbegleitete Patienten automatisch als Patienten gel-
ten, die zu einer Krankenhausbehandlung eingewiesen wurden.

§3
Klare Regelungsvorgabe
84

Die hier geforderten Qualifikationsmerkmale sind so gewahlt, dass sie umsetzbar erscheinen. Sowohl
bei den ersteinschitzenden Fachkréften als auch von den unterstiitzenden Arzten ist die notwendige
Berufserfahrung in der Notfallversorgung naher zu spezifizieren, da Praxiserfahrung in der Notfallver-
sorgung zu ungenau erscheint, um die geforderte Qualifikation abzubilden. Es ist die zweijahrige,
vollzeitige, ganztagige Tatigkeit in einer Notaufnahme (nicht pauschal Notfallversorgung), das ent-
scheidende Qualifikationskriterium

§5
Klare Regelungsvorgabe
§6

Gut an diesem Vorschlag ist, dass die bisher in deutschen Krankenhdusern betriebenen Ersteinschat-
zungssysteme als Basis angesehen werden und damit auf gut eingelibte Systeme als Grundlage der
Ersteinschatzung gesetzt wird. Das erhoht die prinzipielle Umsetzbarkeit.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die von diesem Entwurf geforderte wissenschaftliche Evidenz
flr ein additives Ersteinschatzungssystem mit der Fahigkeit einen Versorgungssektor auflerhalb der
Notaufnahme zuzuweisen, derzeit nicht existiert.

Selbst, wenn die Zuweisung zu einem Behandlungssektor auBerhalb des Krankenhauses in der Zu-
kunft eine wissenschaftliche Basis erhalten sollte, wird es aus meiner Sicht auf lange Sicht keine aus-
reichende wissenschaftliche Basis dafiir geben, eine deutlich verzégerte Vorstellung (z.B. > 4 Stun-
den) durch ein Ersteinschatzungssystem gefahrlos festzulegen. Solange der Aspekt, dass eine verzo-
gerte Vorstellung die Patientensicherheit nicht gefdahrdet, sollte die Verweisung in einen vertragsarzt-
lichen Behandlungssektor immer innerhalb von kurzer Zeit (< 4 Stunden) empfohlen werden und
moglich sein.

§7

Sehr sinnvoll erscheint neben der fachlichen Zuordnung auch die Definition bendtigter Ressourcen
durch das einzufiihrende Ersteinschatzungssystem.

10
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§8
Ad 4 b)

Zusatzlich sollten allerdings Nebendiagnosen, die einen ungtinstigen Einfluss auf den akuten Behand-
lungsanlass haben, schweregraderhéhend wirken kénnen.

Ad 4 c)

Die Option der Darstellung der der Entscheidungsfindung des Ersteinschatzungsunterstiitzungssys-
tems muss bei Uberpriifungsbedarf fiir die Anwendenden nicht allein prinzipiell, sondern konkret
zum Zeitpunkt der Einschatzung dargestellt werden kénnen.

Ad 5b)
Es muss auch eine Einbindung in die IT Struktur des arztlichen Notdienstes erfolgen.
Ad 7)

Soll eine Zertifizierung des Ersteinschatzungssystems erfolgen oder eine Zertifizierung der erstein-
schatzenden Notaufnahme?

§9

Bei der Evaluation sollten auch die Falle erfasst werden, die aus Notfallpraxen in das Krankenhaus
weitergeleitet wurden. Insbesondere muss die Zahl der Falle berichtet werden, die nach initialer Ver-
weisung in den vertragsarztlichen Bereich von dort wieder in das Krankenhaus zuriickiiberwiesen
werden.

Prof. Dr. C. Dodt
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemeine Anmerkung: Aufgrund des Vorliegens von vier Entwiirfen haben wir uns dazu
entschieden, zu aus unserer Sicht kommentierungsbedirftigen Themen in aggregierter Form
(entwurfsbeschlussiibergreifend) Stellung zu beziehen.

Themenbereich:
Qualifikation / Erfahrung /
Kreis der ersteinschatzenden
Personen

Die Ersteinschatzung sollte
von medizinischem
Fachpersonal durchgefiihrt
werden, das Erfahrung im
Bereich der
Patientenversorgung
vorweisen kann (speziell
auch in der inner- oder
auBerklinischen
Notfallversorgung), im
Umgang mit dem
Ersteinschatzungsinstrument
geschult ist und regelmaRig
an Fortbildungen /
Schulungen auch per E-
Learning und Qualitatszirkeln
(datenbasiert/fallbasiert) in
dem Themenbereich
teilnehmen muss.
Spezifischere bzw. strengere
Anforderungen sind nicht
notwendig.

Es ergaben sich aus den Erfahrungen im DEMAND-Projekt keine
Hinweise darauf, dass strengere Anforderungen hinsichtlich der
Qualifikation notwendig sind. Eine Beschrankung auf
Pflegekrafte oder gar solche mit der Zusatzqualifikation
»Notfallpflege” (Beschlussentwurf A, § 2 Abs. 4) ist nicht
notwendig. Es ist vielmehr zu beflirchten, dass hier ein neuer
Flaschenhals geschaffen wird, da nicht genligend Personal mit
entsprechenden Qualifikationen vorhanden ist bzw. flr diese
Aufgabe abgestellt werden muss, was ggf. wiederum zu
Engpdassen in den originaren Tatigkeitsbereichen fiihrt. Eine
Teilnahme an einem Qualitatszirkel einmal monatlich erscheint
wiinschenswert, dieser sollte aber daten-bzw. fallbasiert sein
(keine klassische Frontalfortbildung). Dieser Ansatz wird durch
verschiedene Cochrane-Reviews und auch durch die Ergebnisse
des ARena-Projektes untermauert. (Beschlussentwurf A, § 2,
Abs. 4c). Das Ersteinschatzungsinstrument muss so explizit sein,
dass es von erfahrenem Gesundheitspersonal nach einer
Einfihrungsschulung und unter fortwahrender praxisbezogener
Fortbildung und fall-bzw.- datenbasierter Qualitatszirkelarbeit
sicher angewendet werden kann.

Themenbereich:
Anforderungen an das

Aus den Erfahrungen im DEMAND-Projekt (und den Vorarbeiten
zur Identifizierung eines geeigneten Instruments zur
Ersteinschdtzung am Gemeinsamen Tresen und der 116117)
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Ersteinschatzungsinstrument
/ Eignung

Bei der Definition der
Eignung ist darauf zu achten,
dass von einem
,Ersteinschatzungsverfahren”
die Rede ist, in dessen
Rahmen ggf. auf mehrere
Instrumente zum Einsatz
kommen kdénnen. Der Einsatz
eines etablierten,
flnfstufigen Instruments zur
initialen
Dringlichkeitseinschatzung ist
sinnvoll. Die Feststellung der
unmittelbaren
Behandlungsbediirftigkeit
(Stufe 1-2) sollte hiermit
erfolgen und bei Nicht-
Erfillung ein
weiterfiihrendes
Ersteinschatzungsverfahren
durchgefiihrt werden (vgl.
Beschlussentwurf C, § 4, Abs.
2). Auf bestimmte detaillierte
Anforderungen (v.a. zur
Dauer des Verfahrens) sollte
verzichtet werden.

wissen wir, dass es nicht sachgerecht ist, pauschal mehr als nur
die Stufen 1-2 eines klassischen klinischen Triageinstruments
(z.B. MTS, ESI) als Kriterien fir eine (sofortige)
Krankenhausversorgung zu definieren. Dementsprechend sind
die Vorgaben aus Beschlussentwurf B § 3, Abs. 2 sowie
Beschlussentwurf D, § 5, Abs. 5 abzulehnen. Die notwendigen
Regelungen zu einem weiterflihrenden
Ersteinschatzungsverfahren sind aus unserer Perspektive in
Beschlussentwurf C, § 4, Abs. 2 gut beschrieben.

Der Verweis auf bestimmte Mindeststandards ist an manchen
Stellen in den Beschlussentwirfen weiterhin nicht sachgerecht.
Die Formulierung in Beschlussentwurf A, § 3, Abs. 1a zur
Identifizierung von ,lebensbedrohlichen Zustande[n] und
abwendbar gefahrlichen Krankheitsverlaufe[n] innerhalb von
einer Minute“ erscheint aus den Erfahrungen mit SmED im
DEMAND-Projekt nicht sachgerecht —zumindest in Bezug auf
abwendbar gefdhrliche Verldaufe. Wenn dies mit einer
akzeptablen Sensitivitat und Spezifitat geschehen soll, ist diese
recht willkiirlich gesetzte Zeitgrenze nicht zielfiihrend. Die
Identifizierung von lebensbedrohlichen Zustanden (,klassischer
Notfall“) wiederum ist innerhalb einer Minute in vielen Fallen
machbar und kann als Anforderung bestehen bleiben.

Themenbereich:
Qualitatssicherung / weitere
Anforderungen

Viele detaillierte
Anforderungen an die
Funktionsweise, Validierung
und Qualitatssicherung des
(nachgeschalteten)
Instruments zur
Identifizierung von
Dringlichkeit und
Versorgungsebene bzw. -

Bei der Definition der Anforderungen sollte sich auf solche
beschrankt werden, die aus fachlicher Perspektive fir den
spezifischen Anwendungskontext im Rahmen der Richtlinie
notwendig sind. Dass alle prinzipiell fiir den Einsatz mit der in
allen Beschlussentwiirfen beschriebenen ,,Zweckbestimmung”
mindestens Medizinprodukte der Klasse lla gem. MDR sein
mussen, ist aus unserer Perspektive unstrittig. Die strengen
formalen Anforderungen in diesem Zusammenhang (insb. an
die Patientensicherheit) mit vielen zusatzlichen Muss-Kriterien
zu erganzen, scheint nicht zielfiihrend, da dann absehbar ist,
dass (auch in ndherer Zukunft) kein verfligbares Instrument alle
Anforderungen erfullt wird. Die Muss-Vorgabe einer klinischen
multizentrischen Studie (vgl. Beschlussentwurf D, § 8, Abs.1)
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bedarf in den
Beschlussentwiirfen waren
obsolet, wenn auf die
Notwendigkeit der
Zertifizierung als
Medizinprodukt mind. der
Klasse lla gem. MDR
verwiesen werden wiirde.
Vor diesem Hintergrund ist
zu prufen, inwiefern eine
weitere , Zertifizierung”
(bspw. Beschlussentwurf A, §
6, Abs. 1k) sachgerecht ist.
Insbesondere konkrete
Anforderungen zur
Validierung an die neue
Zertifizierungsstelle (vgl.
Beschlussentwurf A, § 6, Abs.
1k) sind nicht sachgerecht.
Gleiches gilt fur die
Mindestanforderungen
hinsichtlich multizentrischer
Studien (vgl.
Beschlussentwurf D, § 8,
Abs.1).

erscheint vor diesem Hintergrund ebenfalls obsolet, wenngleich
dies natirlich begriiBenswert bzw. anzustreben ist. Die
Validierung anhand von 500 Féllen durch die einzurichtenden
»Zertifizierungsstelle” ist aufgrund der zuvor genannten
Anforderungen der MDR ebenfalls obsolet. Zudem ware hier zu
definieren, wie dies konkret geschehen sollte. Der Aspekt der
Evaluation der im Zuge des Verfahrens erzeugten Daten sowie
der Effekte auf die Versorgung sollte in jedem Fall Eingang in die
Richtlinie finden und ist zu begriiBen.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

aQua-Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen

Die Anhorung findet voraussichtlich am 24.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anhorung mochten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
Ihnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhorung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen teil." ein

Wir nehmen teil.

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag Begriindung

Entwurf A

81 Ziel der Regelung

Vorgaben fiir den Kreis der Notfallpatienten,
die der Ersteinschatzung unterliegen sollen,
fehlen: insbes.

- Vorgaben fir Notfallpatient*innen, - Durch den qualifizierten Rettungsdienst
die mit dem Rettungsdienst erfolgt bereits praklinisch eine
eingewiesen werden Ersteinschatzung; unter dem Primat der

- Ausnahmeregelungen fir Kranken- Patientensicherheit ist daher eine
hauser oder Einrichtungen, die das sekunddare  Weiterleitung in  eine
Modul Kindernotfallversorgung oder Partnerpraxis inaddquat.
das Modul Spezialversorgung erfiillen - Das implementierte Ersteinschatzungs-

instrument muss die hierfur

erforderlichen  fachspezifischen  An-
forderungen erfiillen.

§2 Allgemeine Anforderungen an die
Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung

Keine Anderungsvorschldge

§3 Anforderungen an das standardisierte
Ersteinschatzungsinstrument und die Pro-
zesse der Weiterleitung in eine geeignete
Versorgungsebene

Keine Anderungsvorschldge -

§4 Strukturierte Weiterleitung von Notfall-
patientinnen und -patienten an Partner-
praxen

Keine Anderungsvorschldge -

85 Nachweis der Durchfilhrung der
Ersteinschatzung

Keine Anderungsvorschldge -
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§6 Qualitatssicherung

Es fehlen unter Abs. 1 wesentliche Qualitats-

anforderungen in Hinsicht der notfall-
medizinischen Anforderungen, wie
Wissenschaftliche Evidenz, Qualitats-

sicherung und Aktualisierung der Inhalte,
Zeitdauer der Anwendung, definitive
Behandlungsdistribution, klinische Ent-
scheidungsunterstiitzung mittels erklarbarer
KI Verfahren sowie technische - funktionale
und nicht-funktionale - Anforderungen.

(s. Anlage 1)

Die Qualitatssicherung des Ersteinschatzungs-
verfahrens  beinhaltet die angegebenen
notfallmedizinischen und technischen
Anforderungen (s. Lastenheft Anlage 1) an das
eingesetzte digitale Triageinstrument. Die
Sicherstellung dieser Qualitatsanforderungen ist
die Basis flr die Patientensicherheit bei der
Anwendung des  Verfahrens in der
Notfallversorgung.

§7 Evaluation

Die Einbeziehung des IQTIG als
Datenannahmestelle fir die Evaluation des
Ersteinschatzungsinstruments ist sinnvoll.

Die Bewertung des Ersteinschatzungsverfahrens
in Bezug auf die Inanspruchnahme der
Notaufnahmen und der vertragsarztlichen Ebene
sowie der Auswirkungen auf die Patienten-
versorgung kann durch eine unabhangige
Einrichtung am besten gewahrleistet werden.

Tragende Griinde

Keine Anmerkungen

Entwurf B

die
und

§2 Allgemeine Anforderungen an
Durchfiihrung einer qualifizierten
standardisierten Ersteinschdtzung

Die  Qualifikation des , medizinischen
Fachpersonals”, das die strukturierte

Ersteinschatzung durchfuhrt, ist differen-
zierter darzulegen, i.e. eine mindestens
zweijahrige Ausbildung in der direkten

Patientenversorgung bzw. gleichwertige
Qualifikation sowie eine mindestens 6-
monatige Berufserfahrung in der klinischen
Notfallversorgung ist nicht ausreichend.

Fir die Durchfihrung der strukturierten
Ersteinschatzung sind im  Kontext der
Patientensicherheit hohe Anforderungen an die
Qualifikation des medizinischen Personals zu
stellen: Flir die Triagekrdafte ist eine
Fachweiterbildung in der Notfallpflege obligat.
Dariber hinaus ist fir die arztliche Supervision
der Ersteinschatzung die Prdsenz eines Arztes
mit  mindestens  zweijahriger  beruflicher
Expertise in der klinischen Notfallversorgung
erforderlich, idealerweise mit der
Zusatzbezeichnung klinische Akut- und Notfall-
medizin. So sollte zur Gewahrleistung der Hinter-
grundssicherheit  moglichst jederzeit ein
Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Klinische
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Akut- und Notfallmedizin zur Verfligung stehen,
der bei Fragen zur Behandlungsdringlichkeit und
zur Versorgungsebene hinzugezogen werden
kann (s. Entwurf A §2 Abs. 5)

§3 Spezifische Anforderungen

In den spezifischen Anforderungen fehlen
samtliche Qualitatsanforderungen fiir das
eingesetzte Ersteinschatzungsinstrument.
Diese umfassen

a) notfallmedizinische Anforderungen, wie
Wissenschaftliche Evidenz, Qualitats-
sicherung und Aktualisierung der Inhalte,
Zeitdauer der Anwendung, definitive
Behandlungsdistribution, klinische Ent-
scheidungsunterstiitzung mittels erklarbarer
Kl Verfahren) sowie

b) technische (funktionale/nicht-funktionale)
Anforderungen

Die Sicherstellung dieser Qualitats-
anforderungen ist die Basis fir die
Patientensicherheit bei der Anwendung des
Verfahrens in der Notfallversorgung. Im Rahmen
der Qualitatssicherung sind die beschriebenen
Anforderungen einzuhalten und nachweisen.

84 Bereitstellung von Informationen durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen fiir die

Weiterleitung von Patientinnen und
Patienten
a) Die Weiterleitung in die

vertragsarztliche Versorgung sollte
24/7/365 zur Verfligung stehen.

b) Fir die verbindliche Weiterleitung von
Notfallpatienten sind Vorgaben fir die
Kooperation zwischen den
Versorgungspartnern zu definieren.

Ad a) Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages
der KV sollte zur Entlastung der Notaufnahmen
eine  Weiterleitung auch auRerhalb der
Regeldienstzeiten in die vertragsarztliche
Versorgung ermoglicht werden.

Ad b) Um eine verbindliche Weiterleitung in die
vertragsarztliche Versorgungsebene  sicher-
zustellen, sind die Verfahren (u.a. fur die
Terminbuchung) fur die strukturierte
Weiterleitung von Notfallpatient*innen in die

Notdienstpraxen bw. Partnerpraxen zu
definieren. Dazu sollten die Mindest-
anforderungen an die Prozesse  der

strukturierten Patientenweiterleitung genau
beschrieben und festgelegt werden
(vgl. Entwurf A §2 Abs. 2 und §4)

§5 Evaluation

Die differenzierte Meldung der Anzahl der im
Krankenhaus behandelten Falle ist fir alle
genannten Falle obligat und nicht fakultativ.

Die Evaluation des Ersteinschatzungsverfahrens
in Bezug auf die differenzierte Meldung der im
Krankenhaus behandelten Fille ist die Grundlage

3
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fir die Verbesserung der Notfallversorgungs-
strukturen in beiden Ebenen.

Tragende Griinde

Anm. zu Absatz 1.2

Im Rahmen des Innovationsfondsprojekts OPTINOFA wurde eine multizentrische, kontrollierte
Interventionsstudie in 11 Modellkliniken in sechs Bundeslandern durchgefiihrt. Hierbei handelt
es sich demgemaR nicht um eine Pilotstudie. Die finalen Evaluationsergebnisse werden in
11/2022 vorliegen. Der Hinweis, dass ,offenbar keine tatsiachliche Weiterleitung mit
anschlieender Evaluation durchgefiihrt wurde” ist falsch: Im Rahmen der Intervention wurde
eine aktive Weiterleitung gemdll OPTINOFA Empfehlung an die kassendrztlichen Bereit-
schaftsdienstpraxen durchgefiihrt. Im Rahmen der Evaluation wird die Weiterleitung strukturiert
bewertet und die einzelnen Falle nachverfolgt. Das Triageinstrument OPTINOFA wurde zundchst
fur die zwanzig haufigsten notfallmedizinischen Leitsymptome entwickelt, um eine stringente
Evaluation des Verfahrens in allen beteiligten Modellkliniken durchfiihren zu kdnnen. Die
zugrundeliegenden Algorithmen konnen bei positiver Evaluation rasch auf alle notfall-
medizinischen Leitsymptome gemaR CEDIS Katalog angewendet und tGbertragen werden.

Entwurf C

§2 Kreis der ersteinzuschiatzenden
Hilfesuchenden, Anwendungsbereich der
Vorgaben
a) Vorgaben fir Notfallpatient*innen, | Ad a) Durch den qualifizierten Rettungsdienst
die mit dem Rettungsdienst | erfolgt bereits praklinisch eine Ersteinschatzung;
eingewiesen werden, fehlen. unter dem Primat der Patientensicherheit ist
daher eine sekunddre Weiterleitung in eine
Partnerpraxis inaddquat.

b) Ausnahmeregelungen fiir Kranken- | Ad b) Das implementierte Ersteinschitzungs-
hduser oder Einrichtungen, die das | jnstrument muss die hierfiir erforderlichen

Modul Kindernotfallversorgung oder | fachspezifischen Anforderungen erfiillen.
das Modul Spezialversorgung erfiillen,

fehlen.

§ 3 Qualifikation des fiir die Ersteinschatzung

eingesetzten = medizinischen  Personals,
Leitung der Notfallambulanz

a) Triagekraft: Die Triage kann nicht | Ad a) Fir die Durchfiihrung der strukturierten

eigenstandig durch eine ,MFA“ oder | Ersteinschatzung in der Notfallversorgung ist

einen Mitarbeiter = mit  einem | unter dem Primat der Patientensicherheit eine

ysvergleichbaren Abschluss in der | hohe Qualifikation des hierflir eingesetzten

direkten Patientenversorgung” | Personals unerlasslich. Dies setzt eine

durchgefiihrt werden. Fachweiterbildung im Bereich der Notfallpflege

oder des Notfallsanitaters sowie eine
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mehrjahrige (pra) klinische Berufserfahrung in
der Notfallversorgung voraus.
b) Arztliche Leitung der Notfallambulanz: | Ad b) Die Zusatzqualifikation ,Klinische Akut-

c)

Im Rahmen der Durchfihrung der
strukturierten Ersteinschatzung ist die
Prasenz eines qualifizierten Arztes
obligat.

Die regelmdllige Teilnahme der
Triagekrafte an arztlich supervidierten
Qualitatszirkeln fehlt.

und Notfallmedizin“ fir die arztliche Leitung der
Zentralen Notaufnahme ist bereits im G-BA
Beschluss zu einem gestuften System der
Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf}
§136c SGB V als Mindestvoraussetzung
gefordert. Im Rahmen der strukturierten
Ersteinschatzung mit Weiterleitung in den
vertragsarztlichen Sektor ist aus medikolegalen
Grinden eine arztliche Sichtung erforderlich.
Daher ist die 24/7/365 Prasenz eines Arztes mit

Zusatzqualifikation  ,Klinische  Akut- und
Notfallmedizin® fir die Erstsichtung und
Weiterleitung von Notfallpatient*innen zu

fordern.

Ad c) Zur Sicherstellung der qualifizierten Triage
ist im Kontext der Patientensicherheit eine
regelmalige Teilnahme der Triagekrafte an
Qualitatszirkeln unter arztlicher Supervision
erforderlich.

§3 Ablauf des Ersteinschdatzungsverfahrens

a)

b)

Die Durchfiihrung einer ,weiter-
fihrenden Ersteinschatzung” flr
Hilfesuchende, die mit dem im
Krankenhaus nach §136¢ Abs. 4 SGB V
etablierten Triageverfahren nicht den
Dringlichkeitsstufen 1  oder 2

zugeordnet werden, sollten nicht einer

additivne, sog.  weiterfihrenden
Ersteinschdtzung gem. Abs. 2
unterzogen werden.

Fur die Einordnung der
Hilfesuchenden, die in die
vertragsarztliche Versorgungsebene

weitergeleitet werden sollen, ist eine
arztliche Sichtung erforderlich.

Ad a) Die Durchflihrung einer ,weiterfiihrenden
Ersteinschatzung im Anschluss an die Triage”
kann zu einer Zeitverzogerung der strukturierten
Ersteinschatzung und ggfs. Nicht-Erfassung
potentiell vital bedrohlicher Notfalle fihren.
Dies betrifft insbes. Notfalle der Triage Kategorie
3. Die Dringlichkeit des Behandlungs-bedarfs
wird durch die international validierten
Triageinstrumente ESI und MTS sehr gut erfasst.

Ad b) Im Rahmen der strukturierten
Ersteinschatzung mit Weiterleitung in den
vertragsarztlichen Sektor ist aus medikolegalen
Grinden eine arztliche Sichtung erforderlich.
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§5 Weiterleitung in die vertragsarztliche
Versorgung

Die Weiterleitung in die vertragsarztliche
Versorgung sollte 24/7/365 zur Verfugung
stehen.

Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der KV
sollte eine Weiterleitung auch aulerhalb der
Regeldienstzeiten in die vertragsarztliche
Versorgung ermoglicht werden.

§6 Einbeziehung arztlichen Personals bei der
Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarf

Die Einbeziehung a&rztlichen Personals zur
Uberpriifung des Ergebnisses der
Ersteinschatzung vor der Weiterleitung ist
obligat und nicht optional.

Im Rahmen der strukturierten Ersteinschatzung
mit Weiterleitung in den vertragsarztlichen
Sektor ist aus medikolegalen Griinden eine
arztliche Sichtung erforderlich.

§7 Form und Inhalt des Nachweises der
Durchfiihrung der Ersteinschdtzung
Es miuissen additiv Angaben zu den
Leitsymptomen des Notfallpatienten, der
facharztlichen Erforderlichkeit sowie des
Ressourcenbedarfs mitgeteilt werden.

Nur durch die genannten Erganzungen kénnen
Fehlzuweisungen in die vertragsarztliche
Versorgungsebene vermieden werden.

§8 Eignung des Ersteinschatzungsverfahrens
a) Fir die  Ersteinschatzung  sind
Verfahren, die ,mindestens
strukturiert” sind, nicht ausreichend.

Die im Ersteinschatzungsverfahren
hinterlegten  Algorithmen missen
nachvollziehbar und transparent sein.

b) Validitat: Das eingesetzte Erstein-
schatzungsinstrument muss im
Rahmen mindestens einer multi-

zentrischen klinischen Studie validiert
und im Peer Review Verfahren
publiziert worden sein.

Ad a) Zur Qualitatssicherung des Erst-
einschatzungsverfahrens ist eine Offenlegung
der zugrundeliegenden Algorithmen obligat.

Ad b) Die Validitat des Erstein-
schatzungsverfahrens muss vor dem Einsatz in
der Notfallversorgung nachgewiesen werden.
Eine Konformitatsbescheinigung als Medizin-
produkt ist hierbei nicht ausreichend.

§9 Qualitatssicherung

Im Rahmen der Qualitatssicherung ist der
Nachweis der Teilnahme der Triagekrafte an
mindestens jahrlichen Fortbildungen und der
Implementation eines standigen Verfahrens

des Qualitatsmanagements nicht aus-
reichend. Es sind die wesentlichen Qualitats-
anforderungen in Hinsicht der notfall-

medizinischen Anforderungen, wie Wissen-

Die Qualitatssicherung des Erstein-
schatzungsverfahrens beinhaltet die ange-
gebenen notfallmedizinischen und technischen
Anforderungen (s. Lastenheft Anlage 1) an das
eingesetzte digitale Triageinstrument. Die
Sicherstellung dieser Qualitatsanforderungen ist
die Basis flr die Patientensicherheit bei der
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schaftliche Evidenz, Qualitats-sicherung und
Aktualisierung der Inhalte, Zeitdauer der
Anwendung, definitive Behandlungs-
distribution, klinische Entscheidungs-
unterstitzung  mittels  erklarbarer Kl
Verfahren sowie technische -funktionale und
nicht-funktionale- Anforderungen zu
definieren und nachzuweisen.

Anwendung des Verfahrens in der Notfall-
versorgung.

§10 Evaluation

Zur Evaluation des Triageinstrumentes sind
Kennzahlen der Krankenhduser und der KVen
erforderlich:

Krankenhauser:
In der Evaluation ist die Anzahl der im
Krankenhaus behandelten Féille weiter zu
differenzieren:
a) Falle mit sofortigem
Behandlungsbedarf
b) Félle, bei denen eine Weiterleitung
nicht moglich war wegen fehlender
Verfligbarkeit
c) Falle, bei denen eine Weiterleitung
medizinisch nicht vertretbar war
d) Falle, die aufgrund von fehlenden

vertragsarztlichen Behandlungs-
kapazitdten nicht vermittelt werden
konnten

e) Falle, die infolge der Weiterleitung in
die vertragsarztliche Versorgung
zuriick ans Krankenhaus verwiesen
worden sind.

Dariiber hinaus sollten die Hauptdiagnosen
der ambulant in der ZNA behandelten Fille
gemeldet werden.

KVen:
Folgende Kennzahlen der KVen sollten
Ubermittelt werden:
- Hauptdiagnosen der behandelten
Falle in Notdienstpraxen am
Krankenhausstandort

Far die Evaluation des Erstein-
schatzungsverfahrens ist eine differenzierte
Betrachtung insbesondere der im Krankenhaus
behandelten Falle erforderlich, um die
Versorgungsstrukturen im vertragsarztlichen
Sektor verbessern zu kdénnen. Darlber hinaus
sind die genannten Kennzahlen der KVen
wesentlich fur die Beurteilung der
Inanspruchnahme der verschiedenen Ver-
sorgungsebenen im Kontext der Notfall-
versorgung und der Auswirkungen auf die
Patientenversorgung. Daher ist eine umfassende
Evaluation der Kennzahlen beider Versorgungs-
ebenen unerldsslich.
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- Anzahl der Hauptdiagnosen der je
Facharztgruppe in Partnerpraxen
behandelten Fille nach Weiterleitung

- Zeitraum nach der Ersteinschatzung
bis zu dem ein Notfallpatient*in eine
vertragsarztliche Versorgung erhalten
hat (Zeitstempel Buchungscode)

Tragende Griinde
Keine Anmerkungen

Entwurf D

§2 Kreis der ersteinzuschitzenden
hilfesuchenden Patienten
Keine Anderungsvorschldge

§3 Kooperation und Strukturvorgaben fiir die
Zusammenarbeit der Versorgungspartner
Die Mindestanforderungen an die Prozesse
der strukturierten Patientenweiterleitung
mussen genau definiert werden (vgl. Entwurf
A §2 Abs. 2 und §4)

Aus medikolegalen Griinden missen fir die
strukturierte  Weiterleitung von  Notfall-
patient*innen in den vertragsarztlichen Sektor
neben den Strukturvorgaben auch die Mindest-
anforderungen an die Prozessabldufe definiert
werden, um die Patientensicherheit in der
Notfallversorgung zu gewahrleisten.

§4 Qualifikation des med. Personals

Fiir die Durchfihrung der Ersteinschatzung in
der Notfallversorgung sind hohe
Anforderungen an die Qualifikation des
medizinischen Personals zu stellen:

a) Die Qualifikation einer Pflegefachkraft
oder einer vergleichbaren
medizinischen Ausbildung mit
mindestens 2-jahriger Erfahrungin der

Notfallversorgung ist nicht aus-
reichend.

b) Die Prdsenz eines Arztes mit
mindestens 2-jahriger Berufs-

Ad a) Fir die Durchfiihrung der strukturierten
Ersteinschatzung in der Notfallversorgung ist
unter dem Primat der Patientensicherheit eine
hohe Qualifikation des hierfir eingesetzten
Personals unerldsslich. Dies setzt eine
Fachweiterbildung im Bereich der Notfallpflege
oder des Notfallsanitaters sowie eine mehr-
jahrige (prd)klinische Berufserfahrung in der
Notfallversorgung voraus.

Ad b) Im Rahmen der strukturierten Erstein-
schatzung mit Weiterleitung in den vertrags-
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erfahrung in der Notfallversorgung ist
nicht ausreichend.

c) Zur Unterstitzung der Erstein-
schatzungskraft konnen geschulte
Servicekrafte der KV fir die

Terminkoordination im Sinne eines
Flowmanagements in der vertrags-

arztlichen Notfallpraxis eingesetzt
werden, nicht jedoch fir die
selbstandige Durchfiihrung der

Ersteinschatzung.

arztlichen Sektor ist aus medikolegalen Griinden
eine arztliche Sichtung erforderlich. Daher ist die

24/7/365 Prasenz eines Arztes mit
Zusatzqualifikation  ,Klinische  Akut- und
Notfallmedizin® fir die Erstsichtung und
Weiterleitung von Notfallpatient*innen zu

fordern.

Ad c) Zur Sicherstellung der qualifizierten Triage
ist im Kontext der Patientensicherheit der
Einsatz von geschulten Servicekraften der KV
nicht moglich.

§5 Verfahren
Keine Anderungsvorschldge

§6 Das Instrument

Das  Ersteinschatzungsinstrument  sollte
zusatzlich eine Empfehlung zum medizinisch
vertretbaren Zeitfenster bis zur Behandlungin
einer Partnerpraxis angeben (vgl. Entwurf A
§3 Abs 1d)

Im Sinne der Patientensicherheit muss fir die
strukturierte Weiterleitung eines
Notfallpatienten eine zeitliche Vorgabe bis zur
Behandlung in einer Partnerpraxis erfolgen, um
eine Zeitverzogerung der notwendigen Notfall-
behandlung zu verhindern und hiermit eine

verbindliche Behandlungsdistribution durch-
zufiihren.

§7 Dokumentation

Keine Anderungsvorschldge -

§8 Qualitatssicherung

Keine Anderungsvorschlége -

§9 Evaluation

Fir die Evaluation des Triageinstrumentes | Zur  Bewertung der  Entwicklung  der

fehlen in der Liste diejenigen Falle, die infolge
der Weiterleitung in die vertragsarztliche
Versorgung  zurlick ans  Krankenhaus
verwiesen worden sind und die
Hauptdiagnosen der ambulant in der ZNA
behandelten Fille.
Dariiber hinaus fehlen
Kennzahlen der KVen:

die folgenden

Inanspruchnahme der Notaufnahmen und des
vertragsarztlichen Sektors im Kontext der
Notfallversorgung ist die Erhebung und
Auswertung der Kennzahlen der Krankenhduser
und der KVen relevant.
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- Hauptdiagnosen der behandelten
Falle in Notdienstpraxen am
Krankenhausstandort

- Anzahl der Hauptdiagnosen der je
Facharztgruppe in Partnerpraxen
behandelten Fille nach Weiter-
leitung

- Zeitraum nach der Erstein-
schatzung bis zu dem ein
Notfallpatient*in eine vertrags-
arztliche Versorgung erhalten hat
(Zeitstempel Buchungscode)

Tragende Griinde

Anm. S. 11: Im Innovationsfondsprojekt OPTINOFA wurde das digitale Triageinstrument im
Rahmen einer multizentrischen, kontrollierten klinischen Studie evaluiert, i.e. die Bewertung des
Triageverfahrens erfolgte nicht ausschlieBlich in einer Modellregion, sondern in insgesamt elf
Modellkliniken, um bei der Erprobung auch verschiedene lokale Strukturen zu adressieren und
damit eine Verallgemeinerung der Ergebnisse unabhangig von den lokalen Notfallstrukturen zu
ermoglichen.
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Universitatsmedizin Gottingen, Zentrale Notaufnahme, Prof. Dr. S. Blaschke

Die Anhorung findet voraussichtlich am 13.06.2022 statt

Teilnahmeoptionen

Wir nehmen teil.

Wir kdnnen derzeit nicht sagen,
ob wir an der Anhérung
teilnehmen.

Wir nehmen nicht teil. Auch bei
Termindnderungen fiir diese
Anho6rung moéchten wir nicht
teilnehmen.

Einladung

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.
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Wortprotokoll Bomieshechuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Uber die Erstfassung der Richtlinie zur Einschatzung
des medizinischen Versorgungsbedarfs von
Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls
an ein Krankenhaus wenden gemaR § 120 Absatz 3b
SGB V

Vom 13. Juli 2022

Vorsitzender: Herr Professor Hecken

Beginn: 11:00 Uhr

Ende: 14:04 Uhr

Ort: Hybridsitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Gutenbergstralle 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anh6rung

Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI):
Herr Lenz

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK):
Frau Dr. Wessels

Deutsches Netzwerk Ersteinschatzung, Asklepios Institut flir Notfallmedizin
(Netzwerk Ersteinschatzung):
Herr Krey

OPTINOFA Projekt (OPTINOFA):
Frau Prof. Dr. Blaschke

DEMAND Projekt (DEMAND):
Herr Prof. Dr. Szecsenyi

Ehem. Leiter der Notaufnahme des Helios Klinikums Schwerin (Helios Klinikum):
Herr Dr. Selbach

Notaufnahme Miinchen Klinik Bogenhausen (Miinchen Klinik):
Herr Prof. Dodt

RoMed Klinikum Rosenheim (RoMed):
Herr Dr. Bayeff-Filloff

Klinikum Barnim GmbH, Notfallzentrum Werner ForBmann Klinikum Eberswalde
(Klinikum Barnim):
Herr Dr. Schopke

Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V.
(DGHNO-KHC):
Herr Prof. Dr. Deitmer

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM):
Herr Prof. Dr. Ertl

Deutsche Gesellschaft Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN):
Herr Prof. Dr. Karagiannidis

Deutsche Gesellschaft flir Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI):
Herr Prof. Bosel
Herr Prof. Dr. Klein

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU):
Herr Dr. Trentzsch

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ):
Herr Dr. Rodeck

Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e. V. (DGINA):
Herr Pin
Herr Schafer



Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI):
Herr Prof. Dr. Marx
Herr Prof. Dr. Gries






Beginn der Anhorung: 11:00 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Sitzung beigetreten.)

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wir befinden uns im Verfahren der Erarbeitung der
Erstfassung einer Richtlinie zur Ersteinschatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs von
Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls an ein Krankenhaus wenden. Wir
haben im Stellungnahmeverfahren ganz bewusst, um die unterschiedlichen Positionierungen
im derzeitigen Diskussionsprozess deutlich zu machen, verschiedene komplett in sich
konsistente Entwiirfe zur Stellungnahme gestellt. Dankenswerter Weise haben wir auch 16
Stellungnahmen dazu erhalten, zu denen wir heute eine miindliche Anhérung durchfiihren
wollen.

Ich mochte Sie an dieser Stelle alle ganz herzlich begrifRRen; Ihnen dafir danken, dass Sie
Stellungnahmen abgegeben haben; zugleich darauf hinweisen, dass wir im weiteren
Verfahren zur Erarbeitung der Erstfassung der Richtlinie nicht mehr dem zeitlichen Druck
unterliegen, der urspriinglich vom gesetzgeberischen Auftrag her intendiert war, weil mich
gestern Nachmittag um 16:43 Uhr ein Brief des zustandigen Abteilungsleiters aus dem
Bundesministerium flir Gesundheit erreicht hat, in dem dieser mitgeteilt hat, dass die vom
Gesetzgeber dem G-BA eingerdumte Frist zur Beschlussfassung lber die in Rede stehende
Richtlinie verlangert werden soll. Man sei aber wegen anderer vordringlicher
gesetzgeberischer Obliegenheiten noch nicht dazu gekommen, dies gesetzlich zu fixieren. Die
Frist soll, ohne dass der Auftrag ausgesetzt wird —das wird ausdricklich betont — bis zum
30. Juni 2023 verlangert werden.

Der zustandige Abteilungsleiter weist darauf hin —das ist auch von einigen von lhnen im
Stellungnahmeverfahren  adressiert worden—, dass es hier maoglicherweise
Rickkopplungsprozesse oder Verbindungen geben kdnne zwischen dem, was im Augenblick
in der von der Bundesregierung eingesetzten Kommission fur Strukturreform im
Krankenhausbereich dann an Vorschlagen gemacht wird und im weiteren Verlauf
gesetzgeberischer Umsetzungsprozesse bedarf.

Vor diesem Hintergrund will ich auf diese Entwicklung hinweisen. Ich sage aber, dass wir die
heutige Anhorung selbstverstandlich nicht sinnfrei durchfiihren. Denn so oder so wird es
Notwendigkeiten geben, den gesetzgeberischen Auftrag zu erfillen, egal wie eine
Krankenhausstruktur in der Zukunft aussieht. Es gibt natirlich auch keine Verpflichtung,
gesetzgeberische Fristen bis zum letzten Tag auszuschdpfen. Das heiRt, wenn die Vorschlage
der Krankenhauskommission und entsprechende Umsetzungsschritte durch die
Bundesregierung in ihrer Struktur absehbar sind, werden wir selbstverstandlich uns as soon
as possible darum bemihen, auch mit der Erflllung dieses gesetzgeberischen Auftrags
voranzukommen.

Vor diesem Hintergrund hat die heutige Anhorung einen hohen Stellenwert. Sie soll zunachst
einmal dazu dienen, ein bisschen zu ventilieren, welche Dinge in den Entwiirfen von lhnen als
tauglich, als mittelmaRig tauglich oder als vollig untauglich angesehen werden, mit dem Ziel,
dass man dann auch in den Positionierungen Anndherungen vornehmen kann. Deshalb war
das alles keine vergebene Liebesmiih. Obgleich ich sagen muss, dass mich die Kurzfristigkeit
der Ubermittlung doch ein bisschen irritiert hat. Aber sei es drum.

Ich habe gerade an der Anhorung der Verbdnde im Bundesministerium fir Gesundheit zum
Referentenentwurf eines GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes teilgenommen, der uns am
Freitagnachmittag um 16:30 Uhr Gbermittelt wurde. Die Stellungnahmefrist hat gestern um
12 Uhr geendet. Heute Morgen um 9:30 Uhr war die Anhorung. Das ist also ein Vorgehen, dass
an Sportlichkeit kaum zu Uberbieten ist. Das spiegelt sich jetzt hier auch so ein stiickweit
wieder.



Wie gesagt, wir haben 16 Stellungnahmen erhalten. Ich muss zunachst die Anwesenheit
kontrollieren, weil wir heute Wortprotokoll fihren. Danach werden wir in eine Frage- und
Antwortrunde einsteigen. Das heil3t, zunachst erhalten die Banke, die Patientenvertreter und
die Landervertreter, also die Mitberatungsverantwortlichen, die Moglichkeit Fragen an Sie als
Experten zu stellen, die sich auf einzelne Punkte Ihrer Stellungnahmen beziehen, die wir auch
schon in der Arbeitsgruppe besprochen haben, die wir selbstverstandlich alle zur Kenntnis
genommen haben. Wenn wir dann noch Zeit haben oder wenn dringender Bedarf besteht,
wirde ich lhnen, wenn Sie es wiinschen, auch die Moglichkeit geben, auf einzelne exponierte
und wichtige Punkte hinzuweisen, die vielleicht in dieser Frage- und Antwortrunde noch nicht
abgearbeitet worden sind.

Ich beginne zunachst mit der Feststellung der Anwesenheit:

Fiir die Bundespsychotherapeutenkammer musste Frau Dr. Wessels anwesend sein. — Frau
Wessels?

Frau Dr. Wessels (BPtK): Ja.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, Danke schon! — Fir den Bundesbeauftragten fir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit Herr Lenz? — Ist nicht anwesend.

Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, Herr
Professor Deitmer?

Herr Prof. Dr. Deitmer (DGHNO-KHC): Ja, ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Fir die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv-
und Notfallmedizin, Herr Professor Marx?

Herr Prof. Dr. Marx (DIVI): Ich bin anwesend.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Hallo Herr Marx. — Und Herr Professor Gries?
Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Ich griiRe alle. Ich bin auch da.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Zu Herrn Marx und ich glaube auch Herrn Gries sage ich:
Wenn es an die beiden Fragen gibt, die bitte vorziehen, weil ich abgespeichert habe, dass sie
danach noch die groRRe Freude haben, im BMG dann sicherlich die Fortentwicklung der
Gesundheitspolitik beférdern zu konnen — sie haben also einen Anschlusstermin —, wie immer
dann Beforderungen aussehen.

Dann habe ich fiir die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin Herrn Professor Ertl?
Herr Prof. Dr. Ertl (DGIM): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Und Herr Professor Karagiannidis, der als Co-Autor der
Stellungnahme der DGIM hier auftritt und als solcher auch stellungnahmeberechtigt ist.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIIN): Anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann habe ich fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin Herrn Dr. Rodeck?

Herr Dr. Rodeck (DGKIJ): Ja, anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin Herrn Professor Bosel?



Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Herr Bosel versucht gerade noch, sich einzuloggen. Er hat
irgendwelche Verbindungsproblem. — Und ich bin der Herr Klein und bin da.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Jawohl, Herr Professor Klein. Dann ist die Gesellschaft
vertreten. —Dann die Deutsche Gesellschaft fir Orthopddie und Unfallchirurgie, Herr
Trentzsch?

Herr Dr. Trentzsch (DGOU): Guten Morgen in die Runde. — Ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke! — Dann die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare
Notfall- und Akutmedizin, Herr Pin?

Herr Pin (DGINA): Anwesend. — Guten Morgen!
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Und Herr Schiafer?
Herr Schafer (DGINA): Ja, ich bin auch anwesend. — Guten Morgen!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Guten Morgen! —Dann das Deutsche Netzwerk
Ersteinschatzung, Asklepios Institut fir Notfallmedizin, Herr Krey?

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschadtzung): Ich bin ebenfalls anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke! — Dann Frau Professor Blaschke vom OPTINOFA-
Projekt, Universitatsmedizin Gottingen Zentrale Notaufnahme. Frau Professor Blaschke?

Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Ich bin anwesend. — Guten Morgen in die Runde!
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann Herr Professor Szecsenyi vom DEMAND-Projekt?
Herr Prof. Dr. Szecsenyi (DEMAND): Guten Morgen, ich bin dabei!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Guten Morgen, Herr Szecsenyi! — Dann Herr Dr. Selbach als
ehemaliger Leiter der Notaufnahme des Helios Klinikums Schwerin?

Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): Guten Morgen! — Ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann Herr Professor Dodt als Chef der Notaufnahme in der
Miinchener Klinik Bogenhausen? — Herr Professor Dodt?

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Guten Morgen! — Doch ich bin anwesend. Entschuldigung,
ich war stummgeschaltet.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wunderbar, kein Problem. — Herr Dr. Bayeff-Filloff als Chef
der Zentralen Notaufnahme RoMed-Klinikum Rosenheim, Arztlicher Landesbeauftragter
Rettungsdienst Bayerisches Staatsministerium des Inneren fir Sport und Integration. Herr
Dr. Bayeff-Filloff, sind Sie da?

Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Ja, guten Morgen! — Ich bin anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Guten Morgen! —Herr Dr.Schopke als Direktor im
Notfallzentrum Werner ForBmann Klinikum Eberswalde?

Herr Dr. Schopke (Klinikum Barnim):Ja, einen schonen guten Morgen! —Ich bin auch
anwesend.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! —Ist noch jemand anwesend, der nicht
aufgerufen wurde, auller den Vertretern der Banke, der Patientenvertretung und der
offiziellen Landervertreter? — Das ist nicht der Fall.

Dann wiirde ich zundchst die Frage- und Antwortrunde eréffnen wollen. Ich bitte die Vertreter
der Banke, die Patientenvertreter oder die Landervertreter eine Wortmeldung im Chat
abzugeben, wenn Sie zu den Stellungnahmen Fragen stellen mdchten. — Ich sehe noch keinen.
Sie mussten ein bisschen Gas geben. Ich habe als Erstes die Patientenvertretung und dann den
GKV-Spitzenverband. — Die Patientenvertretung, bitte.

PatV: Mutig in der ersten Reihe. Einen schénen guten Morgen in die Runde! — Wir haben als
Patientenvertreter eine ganze Reihe von Fragen. Ich denke, dass wir die Themen in Blocks
abarbeiten.

Die erste Frage, die ich habe, bezieht sich auf die Begrifflichkeiten und die Grundsystematik
des Verfahrens, das wir hier diskutieren.

Begrifflichkeiten zur Ersteinschatzung: Ersteinschatzungsverfahren, Ersteinschatzungssystem,
Ersteinschatzungsinstrument. Eigentlich ist im Gesetzestext von einem Verfahren und einem
Instrument die Rede. Aber wenn man den Prozess genauer anschaut —und das haben ja
mehrere Fachgesellschaften auch angesprochen —sind es mehrere Schritte. Namlich einmal
die Beurteilung der Behandlungsdringlichkeit, der medizinischen akuten Intervention; dann
die Festlegung der Versorgungsebene und dann der Prozess der Weiterleitung.

Meine Frage lautet an die Fachgesellschaften, die vor allen Dingen mit Intensivmedizin und
Notfallversorgung zu tun haben, ob wir in diesen Regelungen nicht diese Dreigliederung viel
starker pronunzieren missten: Denn uns ist noch unklar, ob in dieser von allen eigentlich
angenommenen Regelung, dass in dem ersten Schritt, namlich der Bewertung der
Behandlungsdringlichkeit, der man MTS und ESI zu Grunde legt und zum Bestandteil des
Ersteinschatzungsverfahrens macht. Die meisten definieren dann die letzten Stufen als
mogliche Stufen, die fiir die Weiterleitung in den ambulanten Bereich infrage kommen.

Wir haben folgende Frage: Muss man nicht hier klaren, ob ESI und MTS iberhaupt in der Lage
sind, Aussagen zu diesen zwei anderen Teilen des Prozesses machen zu kdnnen? Konnen die
Triagesysteme, die jetzt in den Notaufnahmen eingesetzt werden, Gberhaupt Aussagen zum
ambulanten Behandlungsbedarf machen? Und kann man aus diesen Triagesystemen
Uberhaupt Angaben zur Weiterleitung in Versorgungsebenen ableiten? — Dies als erste Frage.
Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Patientenvertretung. Sie hatten jetzt die
Fachgesellschaften angesprochen. — Wer mdchte jetzt spontan dazu eine Antwort geben?

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Wenn gewiinscht, kann ich seitens der DIVI kurz beginnen.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte schon!

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Die drei Ebenen, die Sie angesprochen haben, sind mindestens
zwei Ebenen. Da sehen wir auch Dringlichkeit und Versorgungsebene. Diesen Prozess der
Weiterleitung wiirden wir in dem zweiten Punkt verortet sehen. Wir haben mit dem G-BA-
Beschluss aus dem Jahr 2018 die Aufforderung, die Dringlichkeit insbesondere bei allen
Patienten, die in die Notaufnahme kommen, innerhalb von zehn Minuten ersteinzuschatzen.

Zu lhrer Frage, ob die aktuellen hier hadufig genutzten Systeme ESI und MTS genutzt werden
konnen, um neben der Dringlichkeit die Versorgungsebene sicher darzustellen. Das muss man
nach dem aktuellen Kenntnisstand verneinen. Dazu gibt es keine klaren Studien, die das
eindeutig belegen.



Dariber hinaus ist natirlich zukiinftig auch zu priifen, wenn man diese Prozesse zu sehr
auseinandernimmt und zu sehr trennt und sich verschiedene Ersteinschatzungsprozeduren
vorstellt — beispielsweise einmal der Dringlichkeit, einmal der Versorgungsebene und dann
noch Uberlegt, wie man das weiterleitet —, dann haben wir natirlich ein anderes Problem,
namlich dass wir dann innerhalb von zehn Minuten sicherlich nicht richtig und sicher fertig
werden.

Also kurzum: Das ist auch ein Kritikpunkt, den nicht nur die DIVI hier an den Vorschlagen hatte,
dass es aktuell fur diese Gesamtheit der Aufgaben noch kein validiertes System gibt. — Vielen
Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Professor Gries, fir diese
Einschatzung. — Gibt es andere oder gleichlautende Einschatzungen? Ich sehe jetzt noch eine
Wortmeldung. — Herr Bosel, bitte.

Herr Prof. Bosel (DGNI): Entschuldigung, ich bin ein bisschen verspatet reingekommen.
Vielleicht hat Herr Klein fiir die DGNI auch schon einiges gesagt. —Ich will einfach nur
ergdnzen, dass es flir neurologische Patienten, also mit Erkrankungen des Nervensystems, die
durchaus schwer zu erkennen sind und die meistens auch selber nicht in der Lage sind, ihre
Problematik in Worte zu fassen, Gberhaupt keine validierten Ersteinschatzungsinstrumente
gibt. Also auch die, die in den Entwirfen genannt sind, erfassen diese Patienten Gberhaupt
nicht. Diese Patienten machen ungefahr 20 Prozent in den Notaufnahmen aus. — Dies nur als
Erganzung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! — Ich sehe jetzt noch eine erhobene
Hand bei Herrn Pin.

Herr Pin (DGINA): Ich méchte auch vonseiten der DGINA unterstreichen, was Professor Gries
fir die DIVI gesagt hat. Die Ersteinschatzungssysteme ESI und MTS, die aktuell verwendet
werden, sind validiert und gut tauglich fiir die Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit. Fir
die Weiterleitung in eine Versorgungsebene sind sie nicht validiert. Nach derzeitigem
Kenntnisstand gibt es auch kein System, was beide Prozesse miteinander verbinden wiirde
oder rechtswissenschaftlich validiert ware. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! — Herr Professor Ertl, bitte.

Herr Prof. Dr. Ertl (DGIM): Ich wollte das seitens der DGIM nur unterstreichen. Das war fiir
uns ein wesentlicher Grund, weshalb wir auch um Aufschub gebeten haben. Ich denke, das
muss im Laufe dieses Jahres erarbeitet werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Dann habe ich Herrn Trentzsch.

Herr Dr. Trentzsch (DGOU): Vielen Dank! —Vonseiten der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie mochte ich mich grundsatzlich meinen Vorrednern
uneingeschrankt anschliel3en.

Ich mdchte noch ergdnzen, dass der Zugang zum Durchgangsarztverfahren der gesetzlichen
Unfallversicherung natirlich in diesem System auch nicht abgebildet ist, was sicherlich ein
Spezifikum fiir Deutschland ist, was aber natirlich auch eine relevante EinflussgroRe fir die
betroffenen Patienten darstellt. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Herr Krey als Nachster.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschdtzung):Ich muss hier grundsatzlich ein bisschen
widersprechen. — Ich hatte auch entsprechende Literatur mitgeschickt.



Es gibt Untersuchungen, dass wir fiir das MTS eine hohe statistische Wahrscheinlichkeit
haben, ob ein Patient stationar oder ambulant wird. Nur als Hausnummer — Herr Schopke wird
sich erinnern: Bei den Patienten der Stufe 3, Gelb, sind 53 Prozent ambulant, 47 Prozent
stationar. Das ist aber eine Wahrscheinlichkeit.

Das grundsatzliche Problem ist natirlich immer, dass wir im Rahmen einer kurzen
Ersteinschatzung nie final entscheiden kdnnen, ob dieser Mensch wirklich stationar ist oder
ambulant weitergeleitet werden kann. Wir haben eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass wir Griin
und Blau in der Tat in die ambulante Versorgung weitergeben kénnen. Deswegen arbeiten
viele oder etliche Krankenhaduser dann da auch so, dass sie sagen: Wir benutzen das, um diese
Patienten anschlieRend in die angeschlossene Notfallpraxis weiterzusteuern. — Immer aber
mit Unwagbarkeiten. Das lasst sich nicht verhindern.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Krey! — Ich stelle jetzt nur fir
das Protokoll fest, dass der Vertreter des BfDI, Herr Lenz, seit 11:12 Uhr auch anwesend ist
oder vielleicht auch seit 11:10 Uhr. Wir werden das entsprechend noch einer investigativen
Untersuchung zufiihren. Wobei investigativ und Untersuchung, glaube ich, eine Doppelung
ist. Aber das spielt ja auch keine Rolle.

Ich habe jetzt Fragen vom GKV-Spitzenverband; dann von der KBV; dann von der
Senatsverwaltung Berlin fiir die Ldnder; dann von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
von der KV Bayern. — Ich beginne mit dem GKV-SV, bitte schon.

GKV-SV: Vielen Dank! —Ich wollte eigentlich der DIVI eine Frage stellen. Aber da ich die
Anmerkung von Herrn Krey sehr spannend fand, wiirde ich da zunachst einmal einhaken: Herr
Krey, Sie wirden es grundsatzlich aber durchaus so sehen, dass es in der Manchester-Triage-
Kategorie 3 Patienten gibt, die prinzipiell auch, sage ich mal, vertragsarztlich behandelt
werden kdnnten. Vielleicht konnen Sie dazu noch einmal etwas ausfiihren? Habe ich das so
richtig mitgenommen? Und vielleicht kdnnen Sie noch einmal ausflihren, unter welchen
Bedingungen Sie das gegeben sehen? — Wenn ich darf, wiirde ich dann anschliefend gleich
noch eine Frage an die DIVI richten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, alles klar. Danke schén! — Herr Professor Krey.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Ich bin nicht Professor. — Aber das sind statistische
Auswertungen von einer groRen Patientengruppe, 230 000 Patienten, die damals in Portugal
gemacht worden sind.

Das MTS, wie wir es in Deutschland einsetzen, ist genau dasselbe System. Also das heil3t, es
ist wirklich eins zu eins so auch Ubersetzt. Erlauterungen sind teilweise noch einmal an
unserem Sprachgebrauch adaptiert, um das fiir die Anwender verstandlich zu machen. Von
daher sind Untersuchungen hier tGbertragbar.

Ich habe die Zahlen jetzt nicht im Kopf; ich miisste dann den Artikel noch einmal durchgehen:
Wir haben eine ganz hohe Patientengruppe in Rot und Orange, die stationdr werden. Natirlich
gibt es auch dazwischen ambulante Patienten. Und bei Gelb ist es etwa fifty-fifty. Das stellt
sich aber erst im Laufe der Diagnostik nachher heraus. Das heil3t also, wenn wir uns das
anschauen, wirden wir hier Lotterie spielen, wenn wir sagen: Die Gelben kdonnen wir
automatisch weiterschicken. Bei Griin und Blau haben wir eine hohe Wahrscheinlichkeit. Wir
mussten das aber auch von der Situationsumgebung abhangig machen. Das heilt, wenn ich
hier irgendwelche Strukturen in der KV habe, wo ich bestimmte Facharztqualitdten nicht
abgebildet bekomme, sei es in der Notfallpraxis, sei in den Praxen drauRen, dann werden wir
halt an der Stelle sagen missen: Einen Patient, der zwar in der Stufe 4 und 5 ist, aber eines
bestimmten Facharztes bedarf, kann man dann auch einfach nicht weiterschicken. Bei Gelb ist
die Wahrscheinlichkeit etwa fifty-fifty, dass er stationar, dass er ambulant wird. Nur da ware
es halt eine Rationierung und nicht ein rationales Arbeiten, was wir machen wirden.



In England grundséatzlich muss man sagen, ist die Grundidee bei MTS in der Tat, dass sie es
auch benutzen, um Urgent Care Center und andere Versorgungseinrichtungen anzusteuern.
Das ist auch gleich von vornherein deren Basisidee gewesen. —Ist die Frage soweit
beantwortet?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Krey? —GKV-SV, haben Sie eine
Nachfrage dazu? Sonst wiirde ich Herrn Dr. Rodeck noch das Wort erteilen, der noch eine
Einschatzung aus Sicht der Kinder- und Jugendmedizin abgeben wollte. Und dann hatten Sie
wieder das Fragerecht. Aber haben Sie jetzt hierzu konkret eine Nachfrage, GKV-SV?

GKV-SV: Ja, ich habe eine kurze Nachfrage: Das wiirde aber bedeuten, wenn Sie sagen, es
besteht die Fifty-Fifty-Chance, dass man moglicherweise, wenn Strukturen vor Ort sind, eine
Aufteilung auch Richtung vertragsarztlicher Versorgung vornehmen konnte?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Und zu der dann auch die entsprechende facharztliche
Kompetenz abgebildet ist. So hatte ich das verstanden. — Entschuldigung, Herr Krey.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Aus Sicht des Risikomanagements, wiirde ich sagen
nein. Patienten mit Stufe 3 missen in die Notaufnahme, weil das Risiko einfach zu hoch ist,
dass das doch ein stationdrer Patient ist. Daflir brauchen wir Diagnostik, die wir drauBen
teilweise nicht zur Verfligung haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): GKV-SV, haben Sie eine weitere Nachfrage?
GKV-SV: Erst einmal nicht. — Danke!
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén! — Dann Herr Dr. Rodeck, bitte.

Herr Dr. Rodeck (DGKJ): Vielen Dank! — Eine kurze Einschatzung aus Sicht der Kinder- und
Jugendmedizin: Hier haben wir keine validierten Instrumente zur Ersteinschatzung
beziehungsweise nur im Manchester Triage System. Das bedeutet, sobald man
Ersteinschatzungssysteme einfiihrt, muss dabei eigentlich zwingend erforderlich sein, dass ein
entsprechendes Modul fur Kinder- und Jugendmedizin vorhanden ist.

Insgesamt dreht sich die gesamte Diskussion, auch der jetzigen Entwiirfe, mehr um die
Erwachsenenmedizin, nicht richtig um die Kinder- und Jugendmedizin oder nicht adaquat um
die Kinder- und Jugendmedizin. Aber dazu werden wir vielleicht spater noch kommen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Jetzt noch einmal die Frage an den GKV-
Spitzenverband: Sie hatten eben eine weitere Frage angekiindigt. Mochten Sie die jetzt
stellen? Oder sollen wir erst die KBV und andere zu Wort kommen lassen? Passt es jetzt?

GKV-SV: Ich wiirde gerne noch eine Frage an die DIVI loswerden, weil die Professoren Marx
und Gries ja nur zeitlich begrenzt teilnehmen kénnen.

Ich wiirde gerne noch fragen: Innerhalb welcher Zeit ist aus lhrer Sicht in diesem Kontext auch
eine Ersteinschatzung geboten? Sie hatten in lhrer Stellungnahme erwahnt, dass Sie auch fir
Patienten mit einer Einweisung eine Ersteinschatzung fiir erforderlich halten. Vielleicht
kdnnen Sie das noch einmal kurz begriinden. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén, GKV-SV! — Wer mochte das machen?

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Ich wiirde die Fragen aufgreifen, und zwar mit der zweiten Frage
beginnen:



Wir haben hier auch eigene Studien gemacht, die schon etwas zurlickliegen, dass die
Einweisungs- und Zuweisungsdiagnose kein sicheres Kriterium a) fiir den Behandlungslevel ist
und b) fiir eine tatsachliche dann auch stationare Behandlungsverpflichtung. Wir haben eine
aktuelle Studie gemacht mit 40 000 Patienten und sehen hier nach Einweisung und Zuweisung
aus dem niedergelassenen Bereich eine stationdare Aufnahmerate von 30 Prozent. Das kann
keine Grundlage sein, dadurch entsprechend zu steuern. Sodass die Frage mit ja beantwortet
werden muss. Auch Patienten, die einen Uberweisungs- oder Einweisungszettel mitbringen,
mussen ersteingeschatzt werden.

Dann die Frage zur Zeit: Hier halten wir die G-BA-Richtlinie —wir hatten seinerzeit auch
gemeinsam hier dariiber gesprochen — von zehn Minuten fir durchaus sinnvoll. Wir geben
auch zu bedenken, was jetzt hier mehrfach schon angesprochen worden ist, dass einerseits ex
ante eine Einschatzung Uber einen stationdren Behandlungsfall nicht getroffen werden kann,
sondern dies erst ex post nach der Behandlung respektive Ersteinschatzung maoglich ist.

Ein dritter Punkt sei mir noch gestattet: Wir sehen schon in den ersten Fragen und in den
ersten Antworten, dass wir Schwierigkeiten haben, zwischen zwei Kernthemen zu
differenzieren. Das eine ist die Ressource und das andere ist die Dringlichkeit. Bezliglich der
Ressource sind Vergleiche mit anderen europdischen Liandern deswegen schwierig, weil die
teilweise andere Ressourcen vorhalten und hier auch eine viel héhere Standardisierung
haben, gerade in den alternativen Gesundheitsbereichen, die dann Patienten aufsuchen
konnen. Das ist in Deutschland nicht der Fall.

Wir haben seitens der DGINA und der DIVI hier auch ein gemeinsames Papier veroffentlicht.
Wir missen, um lberhaupt sicher weiterleiten zu kénnen, die Ressource, die dann dort an
diesem Ort vorgehalten wird, zu der der Patient hingeleitet wird, klar und eindeutig
definieren. Das ist heute nicht der Fall. Und wir haben gerade auch im traumatologischen
Bereich — dann bin ich auch fertig — jetzt aktuell 95 Prozent der Selbstzuweiser, die praktisch
zu Offnungszeiten des niedergelassenen Bereiches zu uns kommen, die aber das Krankenhaus
wieder verlassen kdnnen. Hier besteht in der Regel das Problem, dass es keine Moglichkeit
der Ad-hoc-Diagnostik gibt, beispielsweise Frakturausschluss bei Bagatelltraumen. Also die
Ressourcen missen klar und eindeutig definiert sein. Erst einmal die Verfligbarkeit, und dann
kann man gucken, wie man die dorthin leitet. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Gries. — Herr Marx, haben
Sie Erganzungen?

Herr Prof. Dr. Marx (DIVI): Hat er sehr schon gemacht. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann habe ich Herrn Professor Klein, der etwas zu dem
sagen wollte, was Herr Krey eben gesagt hat. — Bitte schon, Herr Professor Klein.

Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Ich wollte nur ganz kurz erganzen, dass das Gleiche wie fir MTS,
wie aus anderen Landern untersucht, auch fiir ESI gilt. Wir haben da gerade eine grolRe
Auswertung an Uber 100 000 Patienten gemacht, die ich gerne zur Verfligung stelle — E-Mail
an mich, dann kann ich das PDF schicken. — Dort sieht man ganz klar, dass viele Patienten
selbst mit ESI 5 noch nachher der stationdren Versorgung teilweise auch ENP-Strukturen
zugefiihrt werden missen. Und man muss im Hinterkopf behalten, dass das Ganze natiirlich
— wie Herr Gries auch schon gesagt hat — erst nach erfolgter Diagnostik in der Notaufnahme
dann zur ambulanten beziehungsweise stationaren Behandlung gefiihrt hat.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Klein. — GKV-SV, ist die
Frage beantwortet, oder haben Sie eine Nachfrage?

GKV-SV: Danke, ist erst einmal beantwortet.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Dann habe ich jetzt die Kassenarztliche
Bundesvereinigung. Bitte schon!

KBV: Einen schonen guten Morgen! — Ich habe zwei Fragen. Einmal eine Frage an die DGINA
und DIVI. Es geht um die Frage, wie sehr die Notaufnahmen dieser Tage noch unter einem
Ansturm von Patienten leiden und auch selber mit der Abarbeitung all dieser Patienten nicht
zurechtkommen. In der Frankfurter Rundschau war gerade am 15.07. noch einmal ein Artikel:
»,Die Notaufnahme ist selbst krank.” Wenn wir uns zuriickerinnern war das ja auch der
Ausgangspunkt der Richtlinie hier, dass die Situation in den Notaufnahmen bis in die Medien
hinein Niederschlag gefunden hatte. Insofern wiirde mich eine Einschatzung von Professor
Marx und Herrn Pin interessieren: Wie sieht es dieser Tage aus? Haben wir hier Gefahr in
Verzug? Oder konnen wir uns auch mit der Richtlinie richtig Zeit lassen, so wie das BMG das
geschrieben hat?

Die zweite Frage geht in Richtung Professor Szecsenyi und Frau Professor Blaschke. Es geht
um die Frage, inwieweit neurologische Patienten und auch péadiatrische Patienten in den
beiden Systemen Beriicksichtigung finden, die ja derzeit gerade in Evaluation befindlich sind.
— Soweit meine beiden Fragen. Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, KBV. — Dann fangen wir mit dem ersten
Teil an: Gefahr in Verzug oder Entspannung, oder die Welt ist grau? — Wer mochte antworten?

Herr Prof. Dr. Marx (DIVI): Vielleicht kann ich dann mal anfangen?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte schon!

Herr Prof. Dr. Marx (DIVI): Vielen Dank fiir die Frage. — Die Situation ist im Moment in den
Notaufnahmen wie auch in den anderen Bereich im Krankenhaus gepragt von sehr vielen
Patienten und sehr vielen eigenen kranken Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, in NRW auch
noch getoppt von den Streikauswirkungen in den Unikliniken. Von daher ist die Situation sehr
angespannt. Also wir missen wirklich schauen, dass wir die Versorgung aufrechterhalten und
alle Schichten gut besetzen. Das ist wirklich im Moment eine sehr groe Herausforderung.
Nicht weil die Patienten so schwer krank sind, aber weil eine grofe Anzahl von Patienten auf
eine sehr ausgediinnte Personalressource in den Notfallaufnahmen wie auch im Rest der Klinik
aufprallen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Marx! — Gibt es dazu noch
Erganzungen?

Herr Pin (DGINA): Ich wiirde es erganzen. — Es ist tatsachlich so, dass die Notaufnahmen
gerade wirklich einer sehr starken Belastung unterliegen. Das hat im Wesentlichen damit zu
tun, dass es aufgrund der derzeitigen Infektionslage in den Krankenhdusern zu einem hohen
Personalausfall kommt und dass auch bestimmte Stationen letztendlich nicht die
Aufnahmekapazitdaten haben, die sie eigentlich haben mussten. Sodass die Notaufnahmen
dadurch belastet sind, dass Patienten verzogert ins Haus aufgenommen werden kénnen. Das
ist sicher ein wichtiger Punkt, also das, was man als klassischen Exitblock bezeichnet.

Die Patientenzahlen in den Notaufnahmen steigen wieder an. Das wirkt sich aus, weil es auf
diese verdinnte Personalsituation im Rahmen der Pandemie trifft. Aber man muss auch
sagen, dass die Patienten, die in die Notaufnahmen kommen, alle schwer erkrankt sind und
wir tatsachlich einen relativ hohen Anteil von Patienten haben, die nicht ambulant behandelt
werden kdnnen beziehungsweise nur nach umfangreicher Diagnostik ambulant gelassen
werden kénnen oder stationdr aufgenommen werden. Von daher ist die Belastung aktuell
tatsachlich hoch. Aber dass ich da eine wesentliche Fehlinanspruchnahme der Patienten, auch
der fuBlaufigen, in den Notaufnahmen sehe, kann ich nicht sagen. — Danke!



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Ich will nur der guten Ordnung halber
hier noch ausfiihren, dass Herr Dr. Bayeff-Filloff geschrieben hat: Das ist natlirlich nur ein
Einzelfallbefund, der aber das bestatigt, was jetzt gerade gesagt wurde, dass die Zahlen in
Rosenheim im Mai/Juni Gber den Zahlen aus dem Jahr 2019 vor COVID gelegen haben. Das
bestatigt ja die Aussagen.

Dann zum zweiten Teil der Frage von der KBV an Frau Blaschke und Herrn Szecsenyi. — Wer
mochte beginnen?

Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Es ist so, dass wir in Gottingen mit einem groRRen
Konsortium ein neues Triageinstrument namens OPTINOFA entwickelt haben mit dem Fokus
der Zuordnung der Behandlungsdringlichkeit und der Versorgungsstufe. Wir haben hier die 20
haufigsten Leitsymptome beriicksichtigt. Die Fragestellung zur Neurologie und péadiatrische
Leitsymptome sind hier mit adressiert.

Dennoch ist es so, dass wir natirlich hier nur den begrenzten Umfang an Leitsymptomen im
Rahmen der multizentrischen Studie evaluiert haben, die bis 31.05.2021 gelaufen ist, sodass
wir hier, wenn es sich in der abschlielRenden Evaluation zeigen sollte, dass das System zur
Ersteinschatzung geeignet ist, natirlich fir die Leitsymptome umfassender im Bereich
Neurologie und auch im Bereich Padiatrie zu entwickeln wédre, um hier eine umfassende
Abdeckung auch der Leitsymptome in fachspezifischen Bereichen zu erreichen.

Zusammenfassend: Wir haben die 20 haufigsten Leitsymptome hier in der wissenschaftlichen
Bewertung dieses neuen Triageinstruments verortet.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Professor Blaschke! — Herr Professor
Szecsenyi, bitte.

Herr Prof. Dr. Szecsenyi (DEMAND): Herzlichen Dank fiir die Frage. —Ich kann aus dem
DEMAND-Projekt und auch aus der weiteren Implementierung der Strukturierten
medizinischen Ersteinschatzung in Deutschland, also SmED, jetzt berichten, dass SmED sehr
gut geeignet ist, schon in der Vortriage sehr schnell, also in einem Zeitraum von 60 Sekunden
zu entscheiden, ob ein neurologischer Notfall vorliegt. Und wenn es kein Notfall ist, dann
werden im weiteren Assessmentverlauf auch die neurologischen Krankheitsbilder ganz sicher
eingeschatzt. Das System ist auch fir Kinder geeignet. Ich kann auch berichten: Im DEMAND-
Projekt hatten wir tiber 600 000 Ersteinschadtzungen. Es gab keine Sicherheitsvorkommnisse.
Insgesamt sind es jetzt in Deutschland ungeféhr 2,5 Millionen Fille.

Ich darf aber vielleicht noch einmal kurz erganzen. Ich hatte mich vorhin gemeldet. Aber jetzt
habe ich die Struktur des Verfahrens verstanden. Also ich habe dann meine Meldung
zuriickgezogen. — Es war ja vorhin die Diskussion: Was passiert eigentlich mit den Patientinnen
und Patienten in Stufe 3 oder in Gelb? Wir sind der festen Uberzeugung, dass es
wahrscheinlich auch mehr als 50 Prozent der Falle sind, die eigentlich in diesem Bereich
ambulant behandelt werden kénnten, also im Bereich der kassendrztlichen Versorgung. Wir
denken, man muss das eben in diesem Bereich der Stufe 3 oder Gelb feiner granulieren und
je nach Beschwerdebild und Versorgungsbedarfsebene weiterflihrende Ersteinschatzung
machen.

Es gibt auch Erfahrungen, wie man Systeme wie MTS und SmED mit einander kombinieren
kann. — Dazu konnte Herr Bayeff-Filloff auch direkt aus der Praxiserfahrung berichten. — Also
auf jeden Fall, wenn man in diesem Bereich so ein strukturiertes Ersteinschatzungssystem mit
einer breiten Absicherung wie SmED einsetzt, kann man in diesem Bereich Gelb oder 3 auch
sehr klare Entscheidungen treffen und auch dafiir sorgen, dass dann Patienten in die richtige
Versorgungsebene aullerhalb des Krankenhauses kommen. Dann waére auch diese
Weiterleitungsfrage geklart. Das muss natirlich ortlich ein bisschen adaptiert werden —das
wurde ja auch schon angesprochen — an das Vorhandensein bestimmter Facharztstrukturen
im ambulanten Bereich zum jeweiligen Zeitpunkt.
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Szecsenyi!l — KBV, sind lhre Fragen
damit beantwortet, oder gibt es Nachfragen?

KBV: Ja, sind beantwortet. — Ich hatte gehofft, dass sich die Situation in den Notaufnahmen
etwas entspannt hatte. Das scheint ja nicht der Fall zu sein. Insofern glaube ich, ist die Arbeit
an der Richtlinie gut investierte Zeit, wenn wir daran weitermachen. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich hatte das, glaube ich, auch in der Eingangsbemerkung
schon so ein stlickweit angedeutet, KBV. Ich halte das fiir ganz, ganz wichtig, weil wir so oder
so hier entsprechende Strukturentscheidungen treffen miissen. Fir mich ist deshalb neben
den strukturellen Prozessen natdrlich die Frage ganz wichtig, wie belastbar, wie validiert diese
Ersteinschatzungsinstrumente sind, weil das auch eines der Argumente war, dass der
Abteilungsleiter in dem Schriftsatz, den ich lhnen natirlich heute noch zuganglich mache,
adressiert hatte und sagte: Was willst du da fiir ein Instrument einsetzen, wenn es kein
validiertes gibt? Das ist eben der entscheidende Punkt. — Dann habe ich als Nachstes die
Landervertretung von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit hier in Berlin.

LV: Guten Tag in die Runde! Herzlichen Dank. — Ein Teil der ersten Fragen, die ich habe, ist
jetzt schon beantwortet worden. Bezliglich der Eignung von MTS, wenn man noch kein
validiertes anderes System zur Steuerung in die Versorgungsebenen hatte, haben wir uns jetzt
in der Diskussion schon viel weiter bewegt. Ich hatte auch eine Frage nach den Studien gehabt.
Das hat Herr Gries schon beantwortet, dass deutsche Studien, die unsere Ressourcen und so
weiter berlcksichtigen, eben dann doch nicht vorliegen. Insofern denke ich, brauchen wir
validierte Studien. Dahin geht auch meine Frage in Richtung DIVI, DGINA. Ich wiirde auch
gerne Herrn Professor Dodt fragen:

Kann man sich ein Ersteinschdtzungssystem, was in Versorgungsebenen steuert, also nicht
nach Dringlichkeit, sondern Versorgungsebenen oder auch beides, vorstellen, dass bis in die
Fachebenen hinein Empfehlungen abgeben kann? Oder reicht da auch eine kurze arztliche
Sichtung? Die soll je nach Vorschlagen in den Entwirfen nicht immer dabei sein.

Die weitere Frage: Was wiirde man eigentlich fiir Anforderungen an so eine Software, an so
ein System stellen missen? — Herr Gries hat schon mal gesagt, dass wir Ressourcen definieren
miussten. — Aber welche Anforderungen brauchen wir auch an solch eine Software, an ein
System? Wie kann man sich vorstellen, wer das eigentlich dann iberprifen kann?

Wenn ich noch darf, Herr Hecken?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, klar!

LV: Dann wirde ich noch gerne die Frage an Frau Blaschke und auch Herrn Bayeff-Filloff
stellen, wie hoch denn die Entlastung in der Notaufnahme war. — Also die Studien, so habe ich
das bislang begriffen, haben ja in die KV-Praxen vor Ort weitergeleitet. Ich denke, dazu hat
man ja Daten. Sie haben sie sicherlich auch schon mal vorgetragen, aber vielleicht kdnnten Sie
das hier noch einmal darstellen. Und haben Sie eine Vorstellung, wie viele Patienten dariiber
hinaus auch noch in den ambulanten Bereich weitergeleitet werden kénnten.

Als letzte Frage noch erst einmal zu dem Komplex: Fast alle Fachgesellschaften, auch Herr
Dodt, haben die Reform der Notfallversorgung angesprochen. Da wollte ich gerne einmal
wissen: Was erwarten Sie, was unsere Ersteinschatzung hier, unsere Richtlinie angeht, durch
eine Einbettung? Was wiirde sich dndern? Und warum sollte man das im Gesamtkontext
sehen? — Das ware es erst einmal von mir.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! —Ich habe als erste Wortmeldung zur
Beantwortung Herrn Professor Bésel und dann wiirden wir die anderen abarbeiten.
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Herr Prof. Bosel (DGNI): Ich wollte noch einmal auf diese Ersteinschdtzung neurologischer
Patienten eingehen. Das kam im Wortbeitrag davor. Ich weil3 nicht, ob es an dieser Stelle noch
passt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Machen Sie es!

Herr Prof. Bosel (DGNI): Ich finde es natirlich sehr, sehr gut, dass sich darum gekiimmert wird,
auch Ersteinschatzungsinstrumente fiir neurologische Patienten zu entwickeln. Aber aus Sicht
der DGNI und auch der DGN muss das absolut als Work-in-Progress angesehen werden. Also
zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine wissenschaftlich ausreichend validierten Triage-Tools fiir
neurologische Patienten. Das bedeutet, dass die neurologisch facharztliche Expertise fiir diese
Patienten direkt oder zumindest sehr unkompliziert indirekt greifbar sein muss. Das ist in den
Entwiirfen nicht ausreichend abgebildet. Das auch sozusagen aus der Notaufnahme heraus,
diese Expertise im externen ambulanten Bereich, wo der Patient gegebenenfalls hingeschickt
werden soll, sicherzustellen, erscheint doch sehr, sehr unrealistisch.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Ich sehe jetzt keine Hand, hatte aber
eben Hinde gesehen. Die Landervertretung hat ja konkrete Fragen adressiert. Entweder
miussen Sie sich im Chat mit einem ,,W“ melden oder jetzt einfach reden. Ich sehe jetzt eine
Hand von Herrn Professor Dodt: — Herr Dodt, bitte.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Vielen Dank! — Da ich direkt angesprochen wurde: Die erste
Frage, die die Landervertretung gestellt hat, ist die Frage zur Ersteinschatzung als Moéglichkeit
einen Patienten in eine andere Versorgungsebenen zu stratifizieren.

Das hangt sehr davon ab, wo sich diese Versorgungsebene befindet. Wenn man von einem
integrierten Notfallzentrum ausgeht und die vertragsarztliche Versorgung findet quasi unter
dem gleichen Dach statt wie die Notaufnahme des Krankenhauses, glaube ich, sind viele
Probleme nicht existent, weil man dann tatsachlich auf eine Ressource zurilickgreifen kann,
die keine Zeitspanne erlaubt, in der der Patient einem Risiko ausgesetzt ist. Also das heildt, er
kann sofort eine eigentlich in der Ersteinschdtzung adaquat angesehene Versorgungsebene,
die zugeordnet wurde, auch aufsuchen. Total schwierig wird es, wenn die Patienten
tatsachlich das Krankenhaus verlassen miissen, um diese Versorgungsebene zu finden.

Man muss wissen, dass die Patienten das Krankenhaus aufsuchen aufgrund lhrer personlichen
Ersteinschatzung. Tatsachlich ist diese Ersteinschatzung in den allermeisten Fallen korrekt,
sowohl beziglich der Krankheitsschwere als auch der adaquaten Versorgungsmoglichkeit
beziiglich dieses Symptoms. Und eine Studie, die nachweist, dass diese personliche
Ersteinschatzung nicht korrekt ist und deswegen eine andere Versorgungsebene tatsachlich
aulerhalb des Krankenhauses angesteuert werden kann, gibt es nicht, und wird es auch
schlechterdings nicht geben, weil sie natlrlich in solch einer Studie immer eine
Patientengefdahrdung nicht ausschlieen konnen.

Ich hoffe, ich habe mich da verstandlich gemacht. Das heil3t, eine Selbsteinschatzung, die dazu
fuhrt, dass ein Patient ein Krankenhaus aufsucht, flihrt dazu, dass die Wahrscheinlichkeit, dass
eine im Krankenhaus zu behandelnde Stérung auch vorliegt, sich deutlich erhéht.

Deswegen ist es bei dem Ersteinschatzungsprozess total wichtig, dass primar bei den
Patienten, die vom Krankenhaus sozusagen wegorganisiert werden kénnen — das ist quasi
dann das Ziel —, diese Ersteinschatzung vor dem Krankenhaus und nicht im Krankenhaus
stattfindet. Das ist das, was SmED, glaube ich, gut leisten kann und auch gut leisten wird.

Wenn sie aber im Krankenhaus sind, dann ist die Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine schwere
Krankheit, fiir eine gefdhrdende Krankheit viel, viel groBer. Oder: Es besteht eben keine
Versorgungsmoglichkeit wie bei den Verletzungen, wo es schlechterdings nicht moglich ist.
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Ich glaube deswegen —und das geht zum zweiten Teil der Frage von der Landervertretung
Uber: Ein Ersteinschatzungssystem im Krankenhaus, dass die Verweisung in den
vertragsarztlichen Versorgungssektor regeln kann, kann nur darauf beruhen, dass dieser
vertragsarztliche Versorgungssektor tatsachlich auch unter dem gleichen Dach der
Notaufnahme ist. Deswegen ist diese Strukturreform, glaube ich, eine Grundlage fiir eine
vernunftige Strukturierung der Ersteinschatzungen in diesem Fall.

Einen letzten Punkt, den ich in dem Zusammenhang noch machen méchte, ist eine Frage, die
auch geregelt werden soll: Wird denn das Krankenhaus fir Patienten vergitet, die
beispielsweise einer Empfehlung nicht entsprechen? Also stellen Sie sich vor, man ruft beim
SmED an; man bekommt eine Empfehlung, dass du einen Vertragsarzt in zwei Tagen
aufsuchen kannst und der Patient oder die Patientin entscheidet trotzdem das Krankenhaus
aufzusuchen. Dann wiirde das ja nominell nach den Regelungen jetzt nicht vergiitet werden.
Das halte ich fiir ausgesprochen gefahrlich, weil der Patient, die von ihm selbst
wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung natirlich Gber das, was quasi am Telefon dann
herausgefunden wurde, stellt. Und das wiederum erhoht auch die Wahrscheinlichkeit, dass
dieser Patient moglicherweise tatsachlich sich nicht richtig begreiflich gemacht hat oder eben
tatsachlich nicht richtig verstanden wurde. Wenn der sich im Krankenhaus vorstellt, dann
muss der griindlich arztlich evaluiert werden, bevor eine weitere Verweisung erfolgt. Wenn
die Versorgungsstruktur Vertragsarzt im Krankenhaus nicht vorhanden ist, wird es gefahrlich
flr den Patienten, wenn der dann nicht evaluiert wird. Also da muss auch eine Regelung
gefunden werden, wie man damit umgeht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Dodt! — Wir wollen ja jetzt
keine Nebenanhérung im Chat machen. Trotzdem will ich jetzt auch dokumentieren, dass der
Sitzungsleiter multitaskingfahig ist. Deshalb gebe ich jetzt, nur damit es auch im Protokoll am
Ende erscheint, hier allgemein kund — auch fir die Protokollantin —, dass Herr Professor Gries,
zu dem, was gerade gesagt wurde, Zustimmung im Chat geschrieben hat.

Herr Krey: Ja, stimme zu. AuRerdem ergibt die Weiterleitung rechtliche Probleme.

Herr Professor Klein: Klare Zustimmung. Dazu kommen die sehr eingeschrankten Ressourcen
aullerhalb der Kliniken mit langen Wartezeiten und oft multiplen Folgevorstellungen.

Zuvor hatte Herr Bosel —und damit sollten wir die Brieffreundschaft auch beenden und dann
uns am Ende des Tages auf Wortmeldungen beschrianken — noch geschrieben: ,Ich hatte zu
den neuropddiatrischen Vorrednern erganzt,” —er mache es jetzt schriftlich — ,dass die
gegenwartigen Entwicklungen von Triageinstrumenten fiir neurologische Patienten aus Sicht
der DGNI und DGNN Work-in-Progress sind. Es gibt aktuell kein ausreichend wissenschaftlich
validiertes Instrument zur Ersteinschatzung neurologischer Patienten.”

Herr Szecsenyi hat jetzt aufgrund der Flut von zustimmenden Wortbekundungen uns wissen
lassen, dass er nicht zustimmt. — Also vor diesem Hintergrund haben wir das jetzt alles
ordnungsgemaR protokolliert, damit am Ende nicht der Vorwurf erhoben werden kdnnte, wir
wiirden hier AuRerungen nicht ordnungsgemaR zur Kenntnis nehmen.

Jetzt habe ich Wortmeldungen von Herrn Dr. Trentzsch, von Herrn Pin, von Herrn Bayeff-Filloff
und von Herrn Krey. Und es war ausdriicklich Frau Professor Blaschke mit der Fragestellung
adressiert, wie die Entlastungseffekte sich bei lhnen dann konkret dargestellt haben. Das
wirde ich dann auch noch aufnehmen. — Herr Dr. Trentzsch, bitte.

Herr Dr. Trentzsch (DGOU): Vielen herzlichen Dank! — Ich wollte mich noch einmal ganz kurz
dazu duBern, wie das mit der Feststellung der Versorgungsebene ist. Und zwar wurde schon
mehrfach hier das traumatologische Patientengut angesprochen. Das ist ein relevantes
Problem. Wir wissen aus einer groBen Auswertung hier in Minchen mit tGber 500 000
Patienten, dass diese Patienten mit Unfallverletzungen und Bewegungsapparatproblemen
etwa 43 Prozent ausmachen. Das ist die gréRte Patientengruppe.
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Der Anteil der Patienten, die hier dann in die ambulante Versorgung entlassen wurden, lag bei
79 Prozent. Das klingt zundchst einmal nach unglaublich viel. Und wenn Sie nach den
Triagekategorien fragen, muss ich sagen, habe ich leider nur unvollstandige Daten. Aber da
sieht es so aus, dass die Gruppe etwa 80 Prozent aus den Triagekategorien ESI 3 bis 5 kommt.
Also wiirde man sagen: Das ist doch super, die kann man alle in die vertragsarztliche
Versorgung schieben. Nur 21 Prozent dieser Patienten wurden stationar aufgenommen.

Wir wissen auch, dass wir einen sehr grofen Anteil von diesen Patienten in der Gruppe haben,
— etwa 20 Prozent waren es —, die mit Frakturen kommen. Und jeder von lhnen, der sich schon
einmal irgendwo wehgetan hat, weild Frakturausschluss geht nur mit bildgebender Diagnostik.
Das ist also mit einem Ersteinschatzungstool nicht zu bewerkstelligen. Deswegen muss man
sagen, dass diese Patientengruppe da eine andere Form von Aufmerksamkeit braucht. Da
muss eine arztliche Einschatzung erfolgen, gegebenenfalls sogar diagnostische Verfahren
eingeleitet werden.

Und jetzt kommt oben drauf noch die Erkenntnis, dass diese Frakturen zwar initial kurzfristig
mit Ruhigstellung behandelt werden koénnen, dass da aber durchaus OP-Indikationen
bestehen, die natirlich von einem Facharzt gestellt werden missen. Diese Patienten werden
dann haufig frihelektiv wieder aufgenommen. Darliber haben wir in unserem Datenmaterial
auch gar keine Erkenntnisse, wie viele von denen, die da ambulant behandelt wurden, dann
am Ende des Tages wieder stationar auftauchen — ein, zwei, drei Tage spater. Das muss man
bei dieser Uberlegung, glaube ich, auch noch einmal gesondert beriicksichtigen. — Vielen
Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Dann habe ich als Nachstes Herrn Pin.

Herr Pin (DGINA): Ich wollte zur ersten Frage von der Landervertretung noch kurz Stellung
nehmen: Ich hatte Sie so verstanden, dass das Ersteinschatzungssystem auch in der Lage sein
sollte, Patienten in eine spezielle Fachrichtung, also in die Urologie oder in die Orthopéadie zu
verweisen. Ich glaube, das ist nicht moglich ohne einen tatsachlichen Arztkontakt und auch
nicht durch eine kurze arztliche Sichtung. Sondern ich glaube, dafiir bedarf es tatsachlich einer
eingehenden arztlichen Untersuchung.

Ich kann mir auch nicht vorstellen, dass es im Sinne der niedergelassenen Kollegen und der
niedergelassenen Fachéarzte ist, dass aufgrund eines Ersteinschatzungssystems dann die
Patienten praktisch ungefiltert, ohne dass sie arztlich gesehen werden, in die Fachpraxen
weitergeleitet werden.

Dariber hinaus muss man auch sagen —und da sind wir uns, glaube ich, alle einig —, ist die
Entscheidung, ob jetzt ein Patient in die eine oder in die andere facharztliche Versorgung
gehort, die ja oft tatsachlich in ihrer Erstsymptomatik nicht ganz eindeutig ist, schwierig. Da
bedarf es tatsachlich, glaube ich, einer facharztlichen Ersteinschatzung und Untersuchung
durch einen Notfallmediziner mit einer breiten Expertise, um diese Frage dann tatsachlich
beantworten zu kénnen. Ich glaube, das geht nicht Gber ein Ersteinschatzungssystem.

Zum zweiten Teil der Frage: Welche Strukturen und wie ist dieses Verfahren hier in dem
Gesamtkontext einer Notfallreform einzuordnen? — Hierzu hat Herr Dodt schon ausfihrlich
berichtet. — Ich glaube, bevor wir diesen Schritt gehen, ein Ersteinschatzungsverfahren zu
definieren, zu etablieren beziehungsweise begleiten, miissen wir vorher eine tatsachlich echte
Reform anstoflen. Insbesondere die ambulante Notfallversorgung und auch die Strukturen im
ambulanten Bereich missen wir besser beschreiben und definieren. Denn sonst kdnnen wir
auch nicht irgendwohin weiterleiten. Das hat Herr Gries in seinem ersten Statement schon
klar gesagt. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Pin! —Jetzt habe ich Herrn Bayeff-
Filloff und dann Herrn Krey und anschlieBend Frau Professor Blaschke.
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Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Vielen Dank! —Ich bin ja auch von der Landervertretung
angesprochen worden in Bezug auf unsere Erprobung im Juli letzten Jahres, welcher ,,Benefit
denn entsteht” in Anflihrungszeichen, was die Patientenzahlen angeht.

Vorweg, glaube ich, ist es — das hat ja schon der Beginn der heutigen Sitzung gezeigt — extrem
wichtig, noch einmal die Begrifflichkeiten auch klar zu definieren. Die werden immer so ein
bisschen vermischt. Also Ersteinschatzung oder Behandlungsdringlichkeit ist fir mich vor
allem das, was die Notaufnahme angeht. Und das Ziel, was man hier festlegen méchte, ist ja
schlieBlich eine Lenkung der Patienten. Wir haben uns im Vorfeld zu unserer Studie natirlich
auch genau die ganzen Méglichkeiten angesehen. Wir glauben — erst recht nach der Studie —,
dass es kein neues Gesamtsystem geben kann. Es ist namlich in sich etwas widerspriichlich,
einerseits eine Behandlungsdringlichkeit von wirklich akut zu versorgenden Patienten zu
kombinieren in einem System mit der Lenkung in den vertragsarztlichen Bereich.

Insofern haben wir dann unser MTS-System, dass wir seit Jahren benutzen, unverandert an
die erste Stelle gesetzt. Wir haben uns auch nicht der Diskussion um die gelben Patienten
gestellt. — Das ist ja heute hier schon angesprochen worden. — Sondern wir haben schlichtweg
gesagt, die vielen —und das ist ja wirklich so — Patienten, die Griin und Blau triagiert werden,
ist unsere erste Zielgruppe. Ich glaube, dass man auch hier tiber einen modularen Aufbau
reden muss, wie man so ein System einflihrt. Gelb kann man sicher irgendwann mal
diskutieren. Aber am Beginn ist, glaube ich, schon mal die grof3e Zielgruppe der griinen und
blauen Patienten.

Wir haben dann als zweite Stufe SmED verwendet. Wenn ich gesagt habe, man kann kein
Gesamtsystem neu erfinden, dann glaube ich andererseits aber trotzdem, dass die beiden
Systeme, die beiden etablierten Systeme — man muss schon feststellen, dass SmED zumindest
in Bayern flachendeckend in der 116 117 eingesetzt wird und da durchaus Patienten lenkt,
denn da wird auch nichts anderes gemacht —, auch eine Verknipfung brauchen, also einen
Ricklauf von SmED in Richtung der Notaufnahme. Das ist namlich genau der
ressourcenbezogene Ansatz, der jetzt hier viel diskutiert worden ist —von Heiko Trentzsch
gerade dargestellt —, natiirlich vor allem im unfallchirurgischen Bereich. Auch bei uns war das
ein grofles Thema, dass wir natirlich Patienten hatten, die in die Notaufnahme zuriick
mussten, einfach aus dieser ressourcenbezogenen Versorgung — so haben wir es genannt.

Und wenn Sie mich abschlieBend nach den Zahlen fragen: Ich glaube, dass der Ansatz, der
Vergleich, was ambulant, was bleibt stationar bleibt, sehr hinkt. Das hat sich hier ja in der
Diskussion auch schon herauskristallisiert — auch wieder Heiko Trentzsch. Natdirlich sind viele
Frakturen erst einmal ambulant, aber eigentlich ja schon mit einem stationdren Indikator
versehen. Also das, glaube ich, kann man nicht so sehen.

Aber die reine Lenkung, die war bei uns plakativ etwa 25 Prozent, also ein Viertel der Patienten
ging natirlich vornehmlich in die besetzte KVB-Praxis, die nebenan war. — Christoph Dodt hat
die natirlich noch viel langer gedffnet, tagsiiber auch gedffnet wie bei uns. — Und in diesen
Zeiten, wo die KVB-Praxis nicht besetzt war, konnten wir Patienten in Partnerpraxen lenken.

Ein abschlieBender Kommentar vielleicht noch: Dieses Lenken das geschah bei uns in der
Obhut der KVB. Ich glaube, das ist auch noch einmal eine Diskussion, wenn dann eine
Riickverweisung an den vertragséarztlichen Bereich identifiziert wird: Wer nimmt dann SmED
wahr und wer ist dann letztendlich auch in der Verantwortung fiir das Lenken? — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Bayeff-Filloff. — Jetzt habe ich
Herrn Krey, dann Frau Blaschke, dann Herrn Lenz vom BfDI, dann Herrn Professor Gries, Herrn
Professor Szecsenyi und Herrn Dr. Selbach. Nur damit Sie sehen, wen wir noch in der
Antwortrunde haben. Ich wiirde dann mit weiteren Fragen fortfahren wollen. — Bitte schoén,
Herr Krey.
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Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Das Wichtige ist: Diese Begriffsklarung ist auch bei
meiner Stellungnahme einer der zentralen Punkte. Seit wir in Hamburg dieses Wort fiir die
Notaufnahme erfunden haben, hat sich Ersteinschatzung als das eingebiirgert, was man
international als Triage in der Notaufnahme nennt, namlich die Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit. Wir miissen die anderen Sachen sauber definieren, denn in den
verschiedenen Entwiirfen haben sich in der Tat diese Begrifflichkeiten massiv vermischt. Es
wurden teilweise flir mehrere Sachen derselbe Begriff Ersteinschatzung benutzt.

Ein solches Ersteinschatzungssystem in der sogenannten Face-to-Face-Triage muss flinfstufig
sein. Das ist international anerkannt, internationaler Standard Uberall, weil es einfach die
beste Qualitat zeigt. Wenn wir jetzt uns den alten G-BA-Beschluss von 2018 anschauen, dass
wir binnen zehn Minuten eine Ersteinschatzung mit einem validierten System machen
mussen, dann konnen wir, wenn der Patient das Krankenhaus betritt, die Tir zur
Notaufnahme 6ffnet, nicht erst vierstufig mit einen SmED anfangen. Sondern ich haben jeden
Patienten, der hereinkommt — und das ist mir wichtig —, erst einmal im Verdacht, er konnte
akut vital bedroht sein, bis ich anhand der Ausschliisse feststelle: Nein, das ist er nicht. — Und
dann kann ich sagen: Okay, jetzt geht es in die Steuerung.

Es gibt in GroRbritannien etwas Ahnliches wie den CEDIS-Katalog; es gibt Verkniipfungen mit
MTS; es gibt Verknipfungen mit Behandlungspfaden und all solche Sachen. Und das
funktioniert sehr gut.

Zu der Frage: Kann man internationale Erfahrungen Ubertragen? Solange ich mit demselben
System arbeite, sage ich grundsatzlich ja. Ich muss nur berilcksichtigen, was ich fur
Versorgungsformen hinten dran habe. Und wenn ich kein Urgent Care Center habe wie in
England, dann muss ich iberlegen: Kann irgendetwas anderes das ibernehmen, oder missen
wir das ganzlich umdefinieren? Also: Ich bin immer ein Verfechter dessen, dass wir
internationale Erfahrungen Ubertragen kénnen und das Rad nicht komplett neu erfinden
mussen. Ich glaube, das ist an der Stelle ein ganz wichtiger Punkt.

Zur Studienlage von MTS: Ubrigens gibt es die interessante Studie — von vor ein paar Jahren
schon — von Dr. Graff aus Bonn mit 60 000 Patienten, die an der Stelle grundsatzlich die
Validitat vom MTS belegt. — Das ware es erst einmal bis hier hin.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Krey. — Jetzt habe ich Frau Professor
Blaschke, die unmittelbar ja auch angesprochen war; dann kdme Herr Lenz.

Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Vielen Dank! —Ich antworte auf die Frage von der
Landervertretung. Hier ging es um die Frage: Welche Entlastung kann ein Instrument
erbringen, wenn ich die Versorgungsstufe mitzuweise?

In den Daten, die wir in elf Modellkliniken bundesweit erhoben haben, ist hier eine Zuweisung
in die Bereitschaftsdienstpraxis in zwolf bis 20 Prozent der Falle gelungen. Hier ist die wichtige
Nebeninformation, aber diejenige, dass natirlich dieser Anteil ganz stark davon abhangig ist,
wie die Offnungszeiten der kassenarztlichen Bereitschaftsdienstpraxen in einzelnen Kliniken
sind; wie die Ressourcen dort verteilt sind; auch wie die Qualifikationen der dort tatigen
Vertragsarzte sind. Sodass hier natirlich die eben angesprochenen wichtigen
Strukturvoraussetzungen in Bereitschaftsdienstpraxen und auch im vertragsarztlichen Sektor
ganz entscheidend sind, wenn wir darliber sprechen, welche rechtlichen Konsequenzen diese
Verweisungen in den vertragsarztlichen Bereich haben. Deshalb halte ich es auch fir extrem
wichtig, hier zunachst zu bedenken, dass eine Reform der Notfallversorgung auf der
Strukturebene in den ambulanten Sektor essentiell ist, bevor wir in der Ersteinschatzung ein
neues System einfithren, welches die Moglichkeit bietet, nach Behandlungsdringlichkeit und
nach Versorgungsstufe einzuschatzen. Ich glaube, das ware die wichtige MaRRnahme vorab,
um sicherzustellen, dass die Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich auch so gut sind,
dass ein Patient rechtlich sicher aus der Notaufnahme in den ambulanten Sektor verwiesen
werden kann. — Vielen Dank!
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Blaschke! — Jetzt habe ich Herrn Lenz
vom BfDI. Bitte schon, Herr Lenz.

Herr Lenz (BfDI): Vielen Dank! —Ich mochte gerne an den Aspekt der rechtlichen Fragen
anknlpfen. Da hatten wir ja in unserer Stellungnahme auch schon ausgefiihrt, dass wir es zwar
begriilen, dass die DSGVO-Konformitat fiir das Ersteinschatzungsinstrument gefordert wird.
Aber wie es sich jetzt gerade auch im Austausch zeigt, bietet es sich an, die
datenschutzrechtliche Dimension in den einzelnen Prozessen mitzudenken.

Die Vorredner haben ausgefiihrt, dass es darauf ankommt, ob eine Weiterleitung des
Patienten in eine krankenhausexterne Einrichtung erforderlich ist. Damit zusammenhangend
ergeben sich immer die Fragen: Welche Rechtsgrundlagen liegen vor? Wo brauche ich eine
Einwilligung? Wer ist verantwortlich fir Datenverarbeitung?

Vor dem Hintergrund ist auch unsere Stellungnahme zu sehen, dass wir da gerne detailliertere
und konkrete Bezugnahme auf datenschutzrechtliche Anforderungen in der Richtlinie hatten,
um auch den Richtlinie-Adressaten eine konkretisierende Hilfestellung zu geben.
Beispielsweise haben wir uns schwergetan, warum hier der Sozialdatenschutz als Anforderung
aufgefuhrt ist. Wir haben keine Anhaltspunkte gefunden, dass die Krankenh&duser oder
sonstige Leistungserbringer hier verpflichtet wiren. Ahnliche Fragestellungen kdnnte man
vermeiden, wenn diesbeziglich konkrete Bezugspunkte im Prozessschritt schon definiert
werden. — Das wollte ich an der Stelle einbringen. Danke schon!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Lenz, fur diese Anmerkungen.
Wir haben uns das selbstverstandlich angeschaut und wir sehen, dass hier, ich sage mal,
exakte Konkretisierung bestimmter Prozessschritte in den einzelnen Entwiirfen deshalb noch
nicht erfolgt ist, weil es hier noch strukturelle Unwagbarkeiten gibt, sodass wir — das hatte ich
in meiner Einleitung gesagt — davon ausgehen, dass wir, nachdem wir heute diese Anhérung
durchgefihrt haben, dann eben auch ein bisschen strukturierter die Dinge zusammenbringen
konnen und dann eben auch ganz klare Verantwortlichkeiten und Prozessschritte definieren
kénnen.

Sie sehen ja, dass da auch einer der Kerndissense jenseits der Fragen liegt, ob es ein validiertes
verwendbares Ersteinschatzungsinstrument gibt und wer ab welchen Punkt fir welchen
Schritt Verantwortung tragt. Das zieht sich ja wie ein roter Faden durch die Entwirfe, dass
man die Verantwortlichkeiten so ein bisschen entweder unterschiedlich sieht oder sie
Uberhaupt nicht anspricht. Also insofern bin ich da bei Ihnen, dass ich hier wirklich noch einen
ganz exakten Konkretisierungsbedarf sehe, der auch vor dem Hintergrund der zu erérternden
Rechtsfragen auRerhalb des Datenschutzrechtes natirlich eine Rolle spielt. Wer tragt dann die
allgemeine haftungsrechtliche Verantwortung in dem Augenblick, wenn ein Patient —nach
welcher Begutachtung auch immer — weitergeleitet wird, abgeschichtet, wenn es innerhalb
eines Campus geschieht, oder wenn es externe Versorgungsstrukturen gibt und damit
moglicherweise Behandlungsbriiche oder sonstige Dinge entstehen?

Also insofern haben Sie hier, glaube ich, zurecht eine Konkretisierung der Regelungen
angemahnt, von der ich sicher bin, dass sie erfolgt. Denn sonst haben wir moglicherweise eine
Regelung, wo wir viel drinstehen haben, aber keiner weils konkret, wofiir er ab welchem
Zeitpunkt verantwortlich ist und dann am Ende auch die Haftung sowohl datenschutzrechtlich
wie auch sonst tragt. — Jetzt habe ich Herrn Professor Gries, Herrn Professor Szecsenyi, Herrn
Dr. Selbach und Herrn Dr. Schopke. Dann wiirde ich zu dem Komplex die Rednerliste
schlieen, um zur nachsten Frage zu kommen. Wir haben namlich auch noch sieben oder acht
Fragesteller. Also vor diesem Hintergrund haben wir noch ein bisschen Zeit.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Zu der Landervertretung: Es kam ja noch der Aspekt der

Uberpriifung auf. Ist die Weiterleitung, die dann erfolgt, — vorausgesetzt die Ressource ist
definiert — korrekt beziehungsweise ist sie das nicht?
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Und das wirft einen Punkt auf, den wir gerade eben, was das Thema Datenschutz anging,
schon angeschnitten hatten. Wir missen fiir diese Systeme Interoperabilitdt herstellen; wir
mussen sie standardisieren. Wir kdnnen quasi keinen Cut, keinen Schnitt haben zwischen
meinetwegen Datenerfassung an der ersteinschatzenden Einrichtung, meinetwegen in der
Notaufnahme und wenn das weitergeht meinetwegen in den KV oder in den niedergelassen
Bereich, sondern wir missen hier eine Datenweiterleitung und auch eine verbindliche
Rickmeldung im Sinne eines Qualitditsmanagements auf Dauer sicherstellen.

Hier haben wir, glaube ich, den groSten Bruch. Das haben wir auch seitens der DIVIin unserem
Begleitschreiben zusammenfassend dargestellt. Es muss heute IT-gestitzt alles dann a) auch
moglich sein und b) dann auch retrospektiv Gberpriifbar sein. Schlussendlich auch der Aspekt,
der heute hier auch schon genannt worden ist: Was machen wir denn mit Patienten, die dann
diesem Vorschlag gar nicht folgen? Das ist auch noch ein separates Thema, was unserer
Meinung nach in keinem der Entwiirfe ausreichend beriicksichtigt worden ist. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Gries! — Dann habe ich
Herrn Professor Szecsenyi. Bitte schon, Herr Szecsenyi.

Herr Prof. Dr. Szecsenyi (DEMAND): Herzlichen Dank! — Was Herr Gries gerade gesagt hat,
kann ich nur unterstitzen. Also es muss eine Interoperabilitdit geben zwischen der
Ersteinschatzung, wie es auch bei der 116 117 gemacht wird und die, die vielleicht am
gemeinsamen Tresen oder in der Notaufnahme gemacht wird und vice versa.

Ich mochte aber noch einmal den Blick ein bisschen weiten. Wir wollen ja dem Gesetzgeber
helfen, ein gutes Gesetz zu machen. Ich denke, es muss uns darum gehen, den richtigen
Patienten am richtigen Ort zu versorgen. Und der Erfolg dieses Prozesses steht und fallt mit
Qualitat der Kooperation zwischen Krankenhaus und dem Kassenpatienten-System also dem
KV-System.

Es wird hier immer wieder hervorgehoben, dass — und ich glaube das auch ein bisschen, dass
es eine Falle ist, in die wir moglicherweise hineinlaufen —, die fachéarztliche Einschatzung im
Krankenhaus der Goldstandard sei. Das folgt ja der Logik, dass der Facharzt auf Borkum die
gleiche Entscheidung trifft wie der Facharzt in Rosenheim. Das wirde ich schon mal so ein
bisschen infrage stellen. Die Realitdt ist ja eher, dass es dann nicht der Facharzt in der
Notaufnahme ist, sondern es ist oft der Assistent oder die erfahrene Pflegekraft, die der
jungen Arztin oder dem jungen Arzt noch so ein bisschen die Hand fiihrt und Hinweise gibt.

Ich denke, beim Ersteinschatzungsverfahren — jedenfalls ist das unsere Philosophie und das
zeigen auch die Daten, die wir haben — gibt es eben Leitplanken und reduziert die Variabilitat
sowohl im ambulanten Bereich, wenn ein Patient anruft, als auch in der Notaufnahme.

Wenn wir das zusammendenken, dann bekommen wir eine geleitete Versorgung, die auch
rationale und sichere Entscheidungen unterstiitzt und die auch dazu fiihrt, dass Patienten, die
vielleicht auf der 116 117 eine Empfehlung bekommen haben, der nicht gefolgt sind und dann
in die Notaufnahme gehen —und da finde ich das Beispiel von Herrn Bayeff-Filloff sehr
wegweisend —, die dann noch einmal mit dieser gleichen Logik ersteingeschatzt werden, auch
unterstitzt durch das MTS-System in diesem Beispiel, und dass dann mit dem Patienten
gemeinsam entschieden wird, wie die Weiterversorgung ist. Wie bauen wir da ein
Rickholsystem, dass der Patient, wenn ich dann eben weiR, das ist ganz dringlich, am nédchsten
Tag versorgt wird. Ich muss nicht gleich immer die Bereitschaftsdienstpraxis sofort Tag und
Nacht zur Verfiigung haben, weil es eben auch viele Patienten gibt, wo die Versorgung auch
einen Tag oder langer warten kann. — Danke schon!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Szecsenyi. —Jetzt kommt Herr
Selbach und dann Herr Schopke.
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Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): Vielen Dank! — Den Vorrednern kann ich in vielen Punkten
nur beipflichten. Also der Patient sieht sich als Notfall und wahlt seinen Weg selbst. Ohne
Zugangsbeschrankung zum Krankenhaus, weil dort alle Ressourcen 24/7 verfligbar sind, wird
ein Grofteil der Patienten weiterhin das Krankenhaus als erste Anlaufstelle aufsuchen.

Wichtig ist, glaube ich, dass an der Anlaufstelle eine einheitliche Triage aller Patienten
durchgefihrt wird, weil der Patient sich eben als Notfall sieht und tatsachlich auch manch
Kranker sonst durchs Raster fallen wiirde, auch mit einer Einweisung, wie schon ausgefiihrt,
das kannich aus der Praxis wiedergeben. Da liegen teilweise Welten dazwischen, was auf einer
Einweisung steht und was herauskommt.

Wichtig ware bei der Ersteinschatzung, dass ein Notfallmediziner, nicht der jingste Assistent
oder eine unausgebildete Kraft, sondern ein in Notfallmedizin erfahrener Mensch dort eine
Einschatzung trifft. Die Einschatzung muss in meinen Augen nach der Dringlichkeit passieren,
und es muss ein funfstufiges System sein.

Das Hauptproblem, warum viele Patienten nicht den richtigen Sektor finden, ist, dass im
ambulanten Sektor auch nicht klar definiert ist, welche Ressourcen dort vorgehalten werden.
Das Beispiel gelb-triagierter Patienten mit Brustschmerz: Wenn die Notfallpraxis kein EKG
durchfiihren kann oder kein POCT-Labor hat, wird dieser Patient spatestens eine Stunde
spater mit einer Einweisung doch in der Notaufnahme landen. Also das ware in meinen Augen
der erste Schritt, dass man klar definiert, welche Ressourcen der ambulante Sektor, der diese
Patienten dann weiterhin sieht, vorhalten muss.

Zum Zustand der Notaufnahme — das ist mir ganz wichtig — mochte ich einen Satz sagen: Ich
habe den kleinen Vorteil, dass ich nach zehn Jahren stationarer Notfallmedizin als jetzt tatiger
Hausarzt beide Seiten kenne. Aus objektiver Sicht hier oben: Es ist nicht finf vor zwdlf,
sondern die Uhr schlagt zwolf. Also solange es keinen Facharzt fir Notfallmedizin wie in
anderen Landern gibt, wird diese Bastion nie ein Standing haben. Sie werden langfristig keinen
Nachwuchs binden konnen. Denn sobald die ihre Scheine erreicht haben, gehen sie in andere
Abteilungen.

Ein weiteres Problem in der Notaufnahme ist die Pflege. Denn es gibt keine
Pflegepersonaluntergrenzen. Das fiihrt regelhaft zu Uberforderungen. Der dékonomische
Druck ist bekannt. Jeder Notaufnahmepatient, der ambulant bleibt, ist defizitdr. Das heif3t,
dort braucht man auch beim Geschaftsfiihrer nicht nachfragen, ob man noch ein Gimmick
bekommt. Die Abflussprobleme ins Haus sind auch bekannt. Auch schon vor der COVID-
Pandemie war es teilweise schwer, Intensivpatienten auf die Station zu bekommen. Die liegen
dann ewig dort unten herum. Das sind alles bekannte Probleme. Das fihrt halt nur in vielen
Hausern zu einem wahren Exodus aus der Notaufnahme.

Wie gesagt, von hier oben: Wir haben mit der gesamten Abteilung mit 14 Leuten gekiindigt.
Die meisten von uns machen jetzt etwas anderes. Also das ist jetzt vielleicht ein
Extrembeispiel, aber kein Einzelfall. Deshalb nur, um das mal den Leuten, die nicht an der
Front arbeiten, klarzumachen: Hier sind dringend ziigig Anderungen vonnéten. Dass man kein
perfektes System von heute auf morgen hinbekommt, ist ganz klar.

Ich glaube, Herr Krey hat es angefiihrt: Ein erster Schritt wére vielleicht eine Separierung an
der Tur. Das heildt, dass man da Wege findet, griin- und blautriagierte Patienten zumindest
zligig in eine Portalpraxis zu lotsen, wo fest definierte Ressourcen vorhanden sind. — So viel
nur dazu. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! — Jetzt habe ich noch Herrn Schopke
und eine nachgeschobene Wortmeldung von Herrn Krey und von Herrn Karagiannidis. Dann
ist endgliltig Schluss der Rednerliste fiir diese Frage der Landervertretung. Dann geht es weiter
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft. — Bitte schén, Herr Schopke.
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Herr Dr. Schépke (Klinikum Barnim): Vielen Dank! — Ich mochte gerne kurz auf die Frage nach
der Entlastungsmoglichkeit von Notaufnahmen und auf die Frage der Evaluierung eingehen.

Zur Entlastungsmoglichkeit: Wir haben an meinem Krankenhausstandort —und hier sind
einige Beispiele von Krankenhausstandorten genannt worden, deswegen will ich mich da
gerne anschliefen—, im Jahre 2017 eine Art System etabliert, also eine systematische
Zuordnung der am Standort befindlichen KV-Notfallpraxis. Und die sah erst einmal in
Ermangelung medizinischer Kriterien so aus, dass wir auf gesetzlicher und vertraglicher
Grundlage uns geeinigt haben, dass namlich alle fuBlaufigen Patienten, die nicht bereits von
einem Vertragsarzt zugewiesen wurden und auch nicht durch die Berufsgenossenschaften
sozusagen reglementiert sind, an die KV-Notfallpraxis gegeben haben beziehungsweise die
sich dorthin bewegt haben.

Wir haben dann in einer Vorher-Nachher-Analyse eine 50-prozentige Weiterleitung aus der
KV-Notfallpraxis von fullldufigen Patienten an die Notaufnahme festgestellt. Insgesamt ist
diese Notfallpraxis nur 32 Wochenstunden geoffnet. Das heildt, der Gesamtstandort mit Praxis
und Krankenhaus konnte durch diese eingeschrinkten Offnungszeiten nur um zwdlf Prozent
der Patienten entlastet werden. Also die Notaufnahme konnte bei diesem Setting alle
FuRldufigen und mit nur 32 Stunden Offnungszeit in der Woche um zwélf Prozent der
Patienten entlastet werden.

Das soll heiRen, beziehungsweise ware das meine Stellungnahme an der Stelle: Bevor wir Gber
ein System zur Entlastung sprechen, wo ja dann potentiell auch fuBlaufige Patienten direkt an
die Notaufnahme verwiesen werden, ist der Hauptentlastungseffekt, um diese Frage hier zu
adressieren, erst einmal die kontinuierliche Offnung von Notdienstpraxen, die bereits
existieren beziehungsweise Mitbesetzung von Orten der Notfallversorgung aus dem
vertragsarztlichen Bereich — selbstverstandlich nur sofern das maoglich ist.

Zur Frage der Evaluierung, ist es sicherlich richtig, was alle meine Vorredner gesagt haben,
dass so ein zukiinftig einzufihrendes System evaluiert werden muss. Ich mochte dazu aber
anmerken, auch in Hinblick auf die Fristverldangerung bis zum nachsten Sommer, die der G-BA
jetzt mitgeteilt bekommen hat, dass wir ja bereits jetzt evaluieren kénnen, wie die
Versorgungsprozesse in den einzelnen Regionen sich heterogen darstellen. Das heil3t, man
kann ja jetzt schon klassisch (iber eine Pseudoanonymisierung beispielsweise der
Krankenversicherungsnummer feststellen, welche Betriebsstatte, welcher Leistungserbringer
einen Patienten im Prozess versorgt hat. Man kann dann vielleicht eher mit konglomerierten
Daten Aussagen dazu treffen, wie hoch denn eine Weiterleitungsquote an eine Notfallpraxis
sein konnte, wenn zuerst das Krankenhaus tatig geworden ist; oder wie hoch eine
Weiterleitungsquote von einer KV-Notfallpraxis an das Krankenhaus ist. Da wird dann auch
die Heterogenitdt im Bundesgebiet zu Tage treten. Sodass nicht die Meinungen von
Einzelstandorten in diesem Entscheidungsprozess, der jetzt ansteht, {bermaRig
Berucksichtigung finden, sondern man dann eher, sage ich mal, bundesweit konglomerierte
Daten zu Rate ziehen kann. — Herzlichen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! — Jetzt habe ich Herrn Krey und dann
Herrn Karagiannidis. — Bitte schon, Herr Krey.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Nur noch mal eine Anmerkung, weil mir das so auffiel
in diesen letzten Diskussionsbeitragen: Wir werden keinen bundesweit einheitlichen Katalog
haben, welche Patienten wir wegschicken kénnen. Sondern wir missen immer —ich habe so
ein schones Schlagwort, das trifft es genau, das trifft es namlich auch fiir die Notaufnahmen
— die institutionelle Kompetenz beriicksichtigen. Was kdnnen wir in der Region wie abbilden?
Das heilst, wir brauchen eine Grundstruktur der Ersteinschatzung, die es uns erlaubt,
Versorgungspfade anzuknlpfen. Das ware vom Wording her: Behandlungspfade,
Versorgungspfade. Und das muss regional adaptiert werden, einfach: Wo wird er versorgt?
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Krey. —Jetzt Herr Professor
Karagiannidis, bitte schon.

Herr Prof. Dr. Karagiannidis (DGIIN): Vielen Dank! —Ich wiirde gerne noch einmal zum
Gesamtprozess anmerken, dass man ja merkt, dass wir relativ viel monozentrische
Erfahrungen oder anekdotische Erfahrungen haben. Ich wiirde fiir den Gesamtprozess einmal
anregen wollen, dass wir ein bisschen davon wegkommen und uns zuerst noch einmal die
Daten wirklich sehr gut anschauen.

Wir haben in Deutschland —das haben wir ausgewertet, das hat das Zentralinstitut
ausgewertet —im Schnitt, wenn man das rein stochastisch berechnet, zwei Patientenkontakte
pro Stunde in den Notaufnahmen, nur wenn man das einmal tGiber Deutschland mitteln wiirde.

Mein Vorschlag ware, Herr Vorsitzender — vielleicht kénnen wir das ja an die GKV und an das
Zentralinstitut vergeben —, dass wir zuerst eine Analyse der Notfallkontakte machen: Wie viele
sind es pro Stunde pro Notfallstufe, eingeteilt zwischen Tag und Nacht. Das kann man gut
machen. Und dass wir zeitgleich den Schweregrad der Erkrankung einschatzen. Dann kommen
wir ein bisschen —oder sogar sehr— weg von der anekdotischen oder monozentrischen
Evidenz. Die Daten sind alle da. Ich denke, das braucht ungefahr drei Monate, die noch einmal
etwas dezidierter aufzubereiten. Aber dann haben wir eine sehr gute Grundlage — das kdnnte
man auch regional machen auf einer Deutschlandkarte —, auf der wir diskutieren kdnnen.
Dann sind wir vollig raus aus regionalen Unterschieden und kénnen, glaube ich, eine gute
Entscheidung treffen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! Auch herzlichen fir die Anregung.
Wir haben uns selbstverstandlich im Vorfeld, ohne das jetzt zum Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens zu machen, schon angesehen, welche unterschiedlichen
Inanspruchnahmen regional wie auch tageszeitlich bedingt dann hier geschehen. Was mich
sehr Uberrascht hat, war, die Uberraschend niedrige Zahl von Inanspruchnahmen der
Notfallambulanzen an Kliniken zur Nachtzeit. Das hatte ich von meiner Bauchevidenz véllig
anders eingeschéatzt. Wir sehen, dass wir hier bestimmte Schwerpunkte, insbesondere am
Freitagnachmittag und Mittwochnachmittag haben. Aber das zu vertiefen, damit wir weg von
der anekdotischen Evidenz kommen, ist sicherlich aller Ehren wert. — Jetzt habe ich Frau
Blaschke noch einmal konkret dazu. Und dann ist aber endgliltig Schluss an der Stelle; dann
geht es weiter mit den anderen Fragestellungen.

Das Thema ist wichtig, das Thema ist spannend. Ich will es auch wirklich nicht abwiirgen, denn
wir sind ja darauf angewiesen, dass wir auch versuchen, irgendwie auf der Basis von
vernunftigen Fakten, hier weitere Entscheidungsprozesse zu strukturieren. Deshalb kénnen
wir uns durchaus noch Zeit lassen. Aber wir sollten dann schon schauen, dass wir nicht um 15
Uhr noch hier sitzen, denn es sollte ja auch der ein oder andere Patient von lhnen heute noch
behandelt werden. — Jetzt habe ich nur noch Frau Blaschke. Und dann geht es weiter mit der
DKG, der KBV, dem GKV-Spitzenverband und der Patientenvertretung. — Bitte schon.

Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Vielen Dank! —Ich wollte nur ganz kurz dazu Stellung
nehmen, Herr Professor Karagiannidis: Diese Daten liegen ja auch aus dem
Notaufnahmeregister AKTIN vor. Dort sind {ber 50 Notaufnahmen bundesweit
angeschlossen. Diese Kontaktfélle, die dort gemessen werden, sind 24/7, 365 Tage im Jahr den
verschiedenen Notfallstufen zugeordnet, sodass das auf Knopfdruck mitgeteilt werden kann,
wie die Behandlungskontakte sind. Insofern, glaube ich, brauchen wir da keine Neuerhebung
innerhalb von drei Monaten. Die entsprechenden Daten zu den einzelnen Studien, die hier
auch genannt worden sind, liegen ja auch vor. Sodass es tatsachlich eine gute Datengrundlage
gibt, um hier eine valide Aussage durchzufiihren, welche Notwendigkeit besteht, hier eine
Ersteinschatzung einzufiihren, die kiinftig die beiden Punkte Behandlungsdringlichkeit und
Versorgungsstufe adressiert.
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Wenn das gewlinscht ist, kann ich gerne diese Daten vom Notaufnahmeregister AKTIN zur
Verfiigung stellen. Die sind auf Knopfdruck verfliigbar. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Professor Blaschke! Ich wéare lhnen
dankbar, wenn Sie die Daten an uns libermitteln wiirden. Ich weilk nicht, ob die Zahlen, die ich
vor drei Monaten gesehen habe, aus diesem Register kamen oder ob sie von anderer Stellen
waren. Aber die waren schon von einer sehr hohen Filigranitat. Also vor diesem Hintergrund,
glaube ich, kann man mit dem, was an Evidenz vorhanden ist, schon eine belastbare
Einschatzung treffen. Nur ist es ja wichtig, wenn man das dann noch einmal geordnet sichtet,
um das Ziel zu erreichen, was hier adressiert worden ist. Daflir herzlichen Dank! — Dann
komme ich zu Fragen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, bitte schon.

DKG: Vielen Dank! —Zunachst einmal eine Anmerkung von uns, weil das auch im
Stellungnahmeverfahren ein bisschen kritisiert worden ist: Den Begriff Ersteinschdtzung
haben wir uns nicht frei angeeignet. Der steht tatsdchlich so im Gesetz. Deshalb kommt es
auch hin und wieder, sage ich mal, zu den Vermengungen der Begriffe. Aber wir mussten es
,Ersteinschatzung fir Hilfesuchende, die sich an ein Krankenhaus wenden” nennen. — Nur das
zur Klarstellung.

Ich habe jetzt noch mal eine Frage zu dieser Validierung: Wir sind uns einig, dass es momentan
kein validiertes Instrument gibt. Und es gibt einige Projekte und gute Ansatze, die wurden ja
auch als regionale Ansatze teilweise gerade auch noch einmal beschrieben. Glauben Sie denn,
dass es in naher Zukunft — das Jahr 2023 steht gerade im Raum — ein validiertes bundesweit
einsetzbares Instrument geben wird, das auch eine Weiterleitung aullerhalb des
Klinikgeldndes erlauben wird? Denn wir haben uns heute hier viel auch zu diesen
Bereitschaftsdienstpraxen geduflert. Auch die Projekte —so habe ich es zumindest
verstanden — haben nicht wirklich auRerhalb eines Klinikgeldndes weitergeleitet. Der
Gesetzgeber sieht das ja schon in seinem Gesetz vor. Ich glaube, dass das auch einer der
Hauptpunkte war, dass es moglich sein soll, Patienten auBerhalb des Klinikgelandes zu
schicken. Deshalb meine Frage auch vielleicht an die Projektleiter oder auch an andere: Wie
sehen Sie da die Zukunft? Wird es in naher Zukunft ein Instrument geben, was eine
Weiterleitung aulRerhalb des Klinikgelandes erlauben wird?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Ich sehe als Ersten Herrn Krey.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschdtzung): Die Manchester-Triage ist nicht nur Notaufnahme.
Sondern wir haben in der Tat auch Telefontriage fiir Pflegeheime, ob dieser Patient wirklich
ins Krankenhaus transportiert werden muss.

Leider hat uns hier Corona gedrgert. Wir hatten ansonsten 2020 die ersten Piloten gemacht.
Ich habe jetzt Krankenhduser, Pflegeheime und Leitstellen, die Interesse haben und dort mit
einsteigen wollen. Es gab ein G-BA-Projekt in Baden-Wirttemberg —wie hieR das noch?
— CoCare! Da war auch schon dieser Ansatz, welche Patienten aus den Pflegeheimen wirklich
ins Krankenhaus gehoren. Ich denke, hier werden wir in Kirze diese Systeme auch erprobt
haben, sodass wir da auch wirklich Versorgungssteuerungen zeigen kdnnen, dass sie
funktionieren. Wir fangen demnachst mit den ersten Pilot an.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! —Jetzt habe ich Herrn Szecsenyi. Herr
Professor Szecsenyi, bitte.

Herr Prof. Dr. Szecsenyi (DEMAND): Ich wundere mich so ein bisschen, warum wir immer so
sehr von Validierung, gesicherten Daten und Einzelstudien reden. Natirlich ist zurecht vorhin
die Kritik gekommen: Wir missen vom Anekdotischen weg; und wir missen weg von den
Berichten aus einzelnen Zentren.
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Aber ich darf da mal erwdhnen, dass es ja eine Medizinprodukteverordnung gibt. Ich denke,
ein Ersteinschatzungssystem, was jetzt auch sektorenibergreifend funktionieren soll und
auch eine Weiterleitung oder Zurickleitung in den ambulanten Bereich erlauben soll, sollte
diesen Kriterien der Medizinprodukteverordnungen und der Medical Device Regulation
Klasse Il genligen.

Wenn man sich damit ein bisschen naher beschaftigt, dass es eine europaische Regelung gibt,
die ganz klare Anforderungen an die Nachweise stellt; wo man jeden Schritt in einem
Algorithmus, den man dort entwickelt, eingeben muss; wo man jeden Schritt begriinden muss;
wo man Belege dafiir zu Verfiigung stellen muss und wo man jede Anderung an dieser
Systematik auch begriinden muss. Und das wird auch gepriift und das wird sehr hart geprift.

Nur, um lhnen eine Vorstellung zu geben: Ich weil} jedenfalls aus der Entwicklung von SmED,
dass es ungefahr 2 000 Seiten Dokumentationen sind. Wenn man dann ein solches System
millionenfach anwendet und es keine meldepflichtigen sicherheitsrelevanten Vorkommnisse
gibt, finde ich, dann kann man das doch einfach mal nutzen. Dann kann man fir bestimmte
zusatzliche Fragestellungen auch noch zusatzliche Studien machen. Aber wir kdnnen nicht
andersherum warten, dass wir jeden Teilaspekt durch eine Studie belegen und dann
versuchen, aus den vielen Teilaspekten ein Ersteinschatzungssystem zusammenzubekommen.
Da wiirden wir noch Jahre brauchen, und wahrscheinlich wird hinterher auch nicht alles
zusammenpassen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Szecsenyi! —Jetzt habe ich Herrn
Professor Dodt. Bitte schon, Herr Dodt.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Zur Frage der Studien mochte ich noch Folgendes
anmerken: Die Studien, die derzeit laufen, beziehen sich tatsidchlich auf die besondere
Situation, die dadurch entstanden ist, dass wir jetzt die Patienten —zumindest in Bayern —
telefonisch ersteinschatzen, wenn sie tatsachlich erst einmal unter der 116 117 anrufen, die
eine veranderte Situation induziert haben.

Es ist tatsachlich so, wenn die Vortriage am Telefon Giber SmED gut wirkt — und die Chance ist
ja sehr groR —, wiirde ich vermuten, dann ist es tatsachlich so, dass die Auswahl der Patienten,
die dann noch ins Krankenhaus kommt, eine andere Gruppe ist, als die, die in den letzten
Jahren ohne SmED ins Krankenhaus gekommen sind.

Das heil3t, die Situation, die auch fiir Deutschland spezifisch ist, dass eine Vortriage stattfindet
fur die Patienten, die sich im vertragsarztlichen Bereich erst einmal anmelden, ist in den
Studien, die bisher vorliegen, nicht addaquat bericksichtigt.

Was das bedeutet, ist Folgendes: Ein Patient, der trotz SmED im Krankenhaus erscheint, ist
sehr wahrscheinlich schwerer krank und es wird schwieriger sein, ihn weiterzuverweisen. Das
ist nicht evaluiert bisher.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Jetzt habe ich Herrn Professor Gries. Bitte
schon, Herr Gries.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Zu der Frage von der DKG, ob es Uberhaupt realistisch erscheint,
ein entsprechendes System hier zu etablieren: Wir glauben schon. Wir glauben aber auch,
dass wir uns hier nicht zu sehr verzetteln diirfen und der Ansatz auch ein anderer sein muss.

Wir missen tatsachlich —und ich habe das vorhin schon einmal gesagt — wirklich zunachst
einmal die Ressourcen, in die gesteuert werden soll, verbindlich definieren. Und wenn wir
wissen, welche Personalvorhaltung, welche Qualifikation dort vorliegen soll, welche
apparative Ausstattung vorliegen soll, dann ist es moglich, die Patienten weiterzuleiten, auch
mit jetzt schon entsprechend genutzten Systemen wie beispielsweise SmED.
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Hier ist immer noch die Frage, wie die Verknlipfung zwischen wirklich sehr, sehr zeitnaher
Einschatzung der Dringlichkeit und der Verknipfung der Weiterleitung oder der Auswahl der
geeigneten Behandlungsebene erfolgt. Man braucht dann — das wurde eben aber auch schon
erwahnt — die Rickmeldung beziehungsweise Erfassung dieser Patienten beziehungsweise
dieser entsprechenden Daten, ob die Behandlungsebene tatsachlich auch die richtige
gewesen ist; ob die Patienten wieder woanders hingegangen sind. Es kann ja auch sein, dass
sie sich dann ganz woanders wieder vorgestellt haben. Und dafiir braucht man Erkenntnisse,
die wir aber, glaube ich, tatsachlich nicht bekommen werden, wenn wir ab einem bestimmten
Moment nicht starten. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Gries. — Jetzt habe ich Herrn
Pin.

Herr Pin (DGINA): Ich habe eigentlich dem, was Herr Professor Dodt gerade gesagt hat, nicht
viel hinzufligen. — Zu Herrn Szecsenyi: Warum reden wir (iber Validierung, und warum reden
wir (ber solche Studien? Wir reden genau deswegen dariber, weil es im Wesentlichen und
im Kern der Sache um Patientensicherheit und um die gute Versorgung von Notfallpatienten
geht, die wir dann auch erkennen missen und wo wir sicherstellen missen —ich glaube, in
unserer Gemeinsamkeit, die wir hier sitzen —, dass die addquat versorgt werden. Deswegen,
glaube ich, sind genau solche Studien und solche Validierungsstudien wichtig.

Deswegen vielleicht auch noch mal in Richtung Herrn Krey, der jetzt mehrfach gesagt hat: Wir
erproben das, und wir haben uns das mal angeschaut. — Die Erprobung und das Anschauen
wirde dann aber auch bedeuten, dass es irgendwann mal publiziert wird und dass man
tatsachlich genau unter Studienbedingungen nachweisen oder irgendwie zeigen kann, was
eigentlich dabei herausgekommen ist.

Ich finde dieses ,,Wir machen das jetzt einfach mal“ moglicherweise unter Inkaufnahme der
Tatsache, dass es vielleicht auch nicht funktioniert und wir Patienten gefahrden, nicht
zielfihrend. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! —Jetzt schaue ich in Richtung
Deutsche Krankenhausgesellschaft: Gibt es weitere Fragen?

DKG: Erst einmal nicht. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Herr Krey hatte sich jetzt noch einmal zur
Verteidigung auf die letzte Wortmeldung gemeldet. Aber wir sollten jetzt hier nicht in einen
Diskurs der Stellungnahmeberechtigten untereinander eintreten. —Herr Krey, haben Sie
weiterfihrende Erkenntnisse?

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Nur: Das wird natirlich mit einer Studie begleitet.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay. — Dann sind wir jetzt bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Bitte schon!

KBV: Herr Professor Hecken, vielen Dank! — Meine Frage geht an Herrn Professor Dodt. Und
zwar: Herr Professor Dodt, in lhrer Stellungnahme zu Entwurf C schreiben Sie, dass ein in der
Notfallmedizin ausreichend qualifizierter Arzt mit der Zusatzweiterbildung ,klinische Akut-
und Notfallmedizin“ 24/7 fiir Rickfragen erreichbar sein muss.

Laut den mir vorliegenden Zahlen haben zurzeit nur sehr, sehr wenige Kolleginnen und
Kollegen diese Zusatzweiterbildung. Wir haben ja 1 300 Standorte mit einer Notaufnahme,
und da ist hier die Frage an Sie: Halten Sie diese Forderung tberhaupt fir umsetzbar? Oder
was heildt das flir Hauser, die dies eben nicht sicherstellen konnen? — Vielen Dank!
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, KBV! — Herr Professor Dodt, Sie sind
unmittelbar angesprochen.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Ja, das ist ein kritischer Punkt. Die Zusatzweiterbildung ist
ja bisher tatsachlich Gber 24/7 noch nicht verpflichtend, scheint aber so anvisiert zu sein. Ich
denke, dass wir im Moment in Deutschland noch nicht mehr als 1000 gepriifte
Zusatzweitergebildete haben. Es muss, um diese Forderungen zu erfiillen, tatsachlich eine
Ubergangsfrist stattfinden.

Es ist schon Ziel, dass die Patientensicherheit durch Menschen, also durch Arzte gewahrleistet
wird, die tatsachlich die Gesamtheit der Notfallmedizin Gberblicken. Das ist fiir kleine Hauser
eine Herausforderung. Aber es ist natirlich Gber diese Zusatzweiterbildung auch fiir andere
Fachentitaten, die nicht den ganzen Tag in der Notaufnahme tatig sind, aber diesen
Ausbildungsabschnitt (iber zwei Jahre abgeschlossen haben, auch moglich. Also von daher
bedarf es Ubergangsfristen. Aktuell ist das sicher ad hoc sofort nicht machbar. Sondern ich
denke, so in vier, fiinf Jahren ist das durchaus erreichbar.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén, Herr Dodt. — Jetzt hat sich Herr Rodeck noch
dazu gemeldet. Danach wiirde ich der KBV noch einmal das Wort geben.

Herr Dr. Rodeck (DGKJ): Zu diesem Punkt jetzt aus Sicht der Kinder- und Jugendmedizin: Wir
gehen davon aus, dass circa 80 Prozent der stationaren Aufnahmen in der Kinder- und
Jugendmedizin aus Notfdllen herauskommen. Das bedeutet, dass die Notfallmedizin im
Kinder- und Jugendbereich eigentlich im Facharztgebiet gut verankert ist.

Wir sehen ein grofles Problem, wenn wir jetzt gerade fiir padiatrische Notfdlle dann eine
Zusatzweiterbildung ,Notfallmedizin“ generalistisch anbieten und auch leisten miussten.
Insoweit trifft also dieser Passus —ich sagte das ja eben schon — vielleicht anders als in der
Erwachsenenmedizin nicht fir die Kinder- und Jugendmedizin zu.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Herr Bayeff-Filloff noch und dann
wieder die KBV, ob noch eine Nachfrage besteht. — Herr Bayeff-Filloff.

Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Eine Anmerkung aus der Erfahrung aus unseren Studien: Wir
haben nach Ubergabe der griinen und blauen Patienten wohlgemerkt in SmED vor dem
eigentlichen Lenken aulRerhalb des Krankenhauses einen Telearzt der KVB mit eingeschaltet.
Das ist aus meiner Sicht durchaus auch die adaquate gleiche Beurteilung, ob ein Patient
gelenkt werden kann. Und erstaunlicherweise ist durch dieses Gesprach mit dem Telearzt ein
relevanter Prozentsatz der zu lenkenden Patienten, namlich gut 20 Prozent, abgeschlossen
worden. Also er wurde dann gar nicht mehr gelenkt, sondern ihm wurde die Empfehlung zur
weiteren Therapie damit schon gestellt. Also ich glaube, da kann man auch noch das eine oder
andere an Patientensicherheit erzielen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Herr Professor Klein.

Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Ich wollte nur anmerken: Es ist sicherlich richtig und wichtig, dass
die Dichte an Kolleginnen und Kollegen mit der Zusatzweiterbildung ,klinische Akut- und
Notfallmedizin“ in den Notaufnahmen steigt. Aber ich will doch Folgendes zu bedenken
geben: Wenn fiir solch einen Ersteinschatzungsprozess, wenn wir ihn so nennen wollen, dort
der hochstqualifizierte Mitarbeiter in der Notaufnahme sozusagen notwendig ist, um das dann
im Einzelfall abzusegnen, dann ist an dem Prozess in meinen Augen etwas falsch.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Klein! — KBV, haben Sie eine
Nachfrage?

KBV: Nein, keine weiteren Nachfragen. — Danke schon!
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Jetzt der GKV-SV, dann die KBV, dann noch
einmal der GKV-SV und die Patientenvertretung. — GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Vielen Dank! —Ich habe drei Fragen, die ich zundchst einmal an Herrn Dr. Selbach
richten mochte.

Zum einen haben wir jetzt gehort, dass die Strukturen in der ambulanten Notfallversorgung
bundesweit doch unterschiedlich sind. Daher will ich gerne noch einmal fragen: Welche
Informationen brauchten Sie denn vor Ort in der Klinik, um eine Weiterleitung organisieren zu
kénnen? Von Herrn Professor Gries haben wir eben schon einmal gehért: apparative
Ausstattung, Qualifikation und zeitliche Verfiigbarkeit. Wiirden Sie das auch unterschreiben?
Gibt es da Punkte, die fehlen? — Das als ersten Punkt. Vielleicht machen wir es dann
sukzessive.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén! —Herr Dr. Selbach, Sie sind unmittelbar
angesprochen. Sie haben das Wort!

Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): Vielen Dank fir die Frage! —Zu den Ressourcen der
Weiterleitung: Ein Hauptproblem ist natlirlich, wenn ich nicht weil}, was der vorgeschaltete
Kassenarzt kann, was der niedergelassene Kollege kann.

Notwendige Ressourcen, um einen Grofdteil der Notfallpatienten zumindest adaquat zu
versorgen, waren in meinen Augen definitiv ein EKG, ein Sonogerat und im Idealfall ein POCT-
Labor, also so ein Schnelltestgerat fir die wichtigsten —ich sage es jetzt mal flr die Laien —
Troponin. Das muss Conditio sine qua non sein, sonst macht es keinen Sinn. Sonst passiert das,
was wir vorhin schon angesprochen hatten, dass der Patient zwei Stunden spater mit einer
Einweisung in die Notaufnahme geht.

Wenn diese Ressourcen klar definiert sind — das kann man mit Sicherheit dann diskutieren,
was noch notwendig ist — ware eventuell eine Mdoglichkeit, wenn es eine Portalpraxis am
Krankenhaus ist, dass auf die Ressourcen der Radiologie zugegriffen werden kann. Das sind
die Grundvoraussetzungen. Wie es, ich glaube, der orthopadische Kollege schon gesagt hat:
Ein Frakturausschluss geht halt nur mit Rontgen. Es macht keinen Sinn, wenn ich den Patienten
mit einem dicken Sprunggelenk zum Hausarzt schicke. Also ein Rontgenbild, ein EKG, ein
Sonogeréat und ein POCT-Labor, dann sind wir schon viel weiter. Das erfordert auch nicht so
viel Investition.

Zu der anderen Frage: Hauptproblem ist die Transparenz. Das heiBt, wenn ich dem Patienten
sage: ,,Gehen Sie bitte zu ihren Hausarzt!”“ Entweder hat der Hausarzt keinen Slot frei oder der
Hausarzt hat Vertretung. Also ich brauche méglichst ein online On-Demand-System, dass ich
sehe. Wenn ich mir jetzt vorstelle, es kommt ein Patient mit einem seit zwei Wochen
eingerissenen Zehnagel, dem muss ich nicht den nachsten verfiigbaren Termin am Tage
geben. Sondern den kann ich eventuell auch drei, vier Tage spater dort irgendwo einordnen.
Wichtig ist natlrlich, dass die Vitalwerte bei der Ersteinschatzung erhoben werden, damit es
kein infizierter Zehnagel mit einer Sepsis ist.

Also: Ordentliche Ersteinschatzung mit Vitalwerten; Transparenz der Ressourcen und
Transparenz der verfligbaren Zeitslots. — Ich hoffe, das beantwortet die Frage.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Jetzt nur zur Zwischenbemerkung von
der Patientenvertretung: Ja, Sie konnen die Frage, wenn Sie zu diesem Kontext passt
dazwischen stellen. Ich wiirde jetzt nur Herrn Professor Klein noch zu Wort kommen lassen
und dann hatte der GKV-SV noch zwei weitere Aspekte, den er adressiert hat. Und dann ware
die Patientenvertretung dran. Nur damit wir hier die Regularien auch ordnungsgemaR
abwickeln. — Jetzt habe ich noch Herrn Professor Klein, dann wieder den GKV-SV.

Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Das war eine alte Wortmeldung, hat sich erledigt.
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, hat sich erledigt. — GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Meine zweite Frage wurde im Grunde schon mit adressiert. —Sie wiirden also das
durchaus so sehen, dass bei Patienten der Kategorie Blau und Grin eine Weiterleitung
erfolgen kann, weil es durchaus auch Patienten gibt, die vielleicht, sage ich mal, drei bis finf
Tage warten kdnnen, wenn es dann einen verbindlichen Termin gibt. — Dies vielleicht noch
mal als Nachfrage. Das habe ich jetzt so wahrgenommen.

Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): In einer perfekten Welt kommt der Patient am selben Tag
dran. Wenn man sich aber anschaut, wie lange die Wartezeiten auf einen Facharzttermin sind,
wie lange Overcrowding in der Notaufnahme besteht, dann muss man etwas separieren.

Wenn man sich die Triagekategorien nach dem Manchester Triage System anschaut, sind bei
blauen Patienten teils Kategorien wie chronische Beschwerden seit mehreren Wochen dabei.
Deshalb ist, ich sage jetzt mal, ein Experte fiir Notfallmedizin so wichtig. Es geht nichts, selbst
wenn er der hochstqualifizierte in der Schicht ist. Ich kann lhnen Krankenh&duser nennen, da
ist nachts kein Facharzt vor Ort. Wenn da der Eindugige den Blinden unterstitzt, kann der
keine Einschatzung treffen. Das muss ein Notfallmediziner mit der Zusatzbezeichnung sein.
Der kann klar erkennen, ob der Riickenschmerz seit drei Wochen etwas hoch Gefahrliches ist,
oder ob es ein chronisches Problem ist, was eventuell auch mehrere Tage Zeit hat bis es
adaquat versorgt wird.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — GKV-Spitzenverband, bitte.

GKV-SV: Vielen Dank! — Das schlielt wunderbar an meine dritte Frage an:

Was denken Sie, wie groR ein Ubergangszeitraum sein miisste, sodass wir das in den
Notfallkrankenhausern auch gewahrleisten kdnnen, dass diese Hintergrundsicherheit (iber
facharztliche Expertise und die Zusatzqualifikation abgesichert werden kann?

Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): Ich glaube, Herr Szecsenyi hatte das vorhin schon sehr
schon gesagt.

Um es zusammenzufassen: Man kann natiirlich auch noch ein paar Mal die Entscheidungen
vertagen und noch Jahre warten bis ein perfektes System auf dem Papier steht. Aber dann ist,
glaube ich, keiner mehr da, der die Versorgung Gbernimmt.

Also um die Frage konkret zu beantworten: Es gibt die Zusatzbezeichnung , klinische Akut- und
Notfallmedizin®. Das erste Bundesland war, glaube ich, Berlin 2018. Die anderen Bundeslander
sind gefolgt. Das heil’t, jedes Krankenhaus weiR, dass es auch der G-BA-Beschluss fordert, dass
der Leiter der Notaufnahme diese Zusatzbezeichnung hat, um in die Notfallstufe zu kommen.

Jetzt ist Zeit, dass jedes Krankenhaus mit einer Notaufnahme sich darum kiimmert, dass
zeitnah ein oder im besten Fall mehrere feste Mitarbeiter diese Zusatzbezeichnung erlangen.
Das ist auch keine heilige Kuh. Ich kann es lhnen sagen: Wir hatten 15 Leute. Davon hatten
sieben Leute die Zusatzbezeichnung. Man muss sich halt nur etwas kiimmern.

Um die Frage zu beantworten: Die Zusatzbezeichnung ist seit 2018 verfligbar. Zwei Jahre
Mindestzeit muss man in der Notaufnahme verbringen. Das ist eines der Kriterien. Das heift,
ab heute ist in meinen Augen Anfang 2024 theoretisch das System umsetzbar. Vielleicht sogar
friiher, wenn jetzt schon 1 000 Leute, wie ich gehort habe, die Zusatzbezeichnung haben.
Wenn man nur einen in jeder Notaufnahme braucht, dann ist es vielleicht sogar schon Mitte,
Ende 2023 moglich.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén! — Wobei man braucht ja dann einen zu jeder
Zeit.
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Herr Professor Karagiannidis hat darauf hingewiesen, dass wir Facharztstandard haben. Das
eine schliel3t natirlich das andere nicht aus. Aber deshalb kann hier sicherlich nicht auf der
Basis anekdotischer Berichte entschieden werden, sondern wir missen schon eine
verlassliche Zeitperspektive haben, wie viele Leute binnen welcher Zeitrdume diesen Prozess
durchlaufen kdnnen.

Wir hatten ja damals bewusst mit Blick darauf, dass am Anfang das auch nur in wenigen
Bundesldndern angeboten wurde, relativ lange Ubergangszeitrdume hier implementiert.
Damit hatten wir schlicht und ergreifend die normative Kraft des Faktischen anerkannt, und
dann kam noch COVID dazwischen, wo der eine oder andere noch gerne etwas gemacht hatte
und es nicht konnte, weil er Patienten behandeln musste oder weil entsprechende Angebote
nicht verfiigbar waren. Also vor diesem Hintergrund sehe ich uns hier doch alle in der Pflicht,
dazu seriose Einschatzungen abzugeben. — Jetzt habe ich Wortmeldungen von Herrn Professor
Klein, von Herrn Krey und von Herrn Professor Gries. Dann kdme die Patientenvertretung dran.
— Bitte schon, Herr Professor Klein.

Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Ich wollte nur ganz kurz und knapp folgende Frage in den Raum
werfen: Sobald ein Kollege hinzugezogen wird, der die Zusatzbezeichnung , klinische Akut- und
Notfallmedizin® hat, stellt sich fir mich die Frage, ob das noch eine Ersteinschatzung ist oder
ob bereits dann eine drztliche Leistung erfolgt ist, den Patienten soweit zu evaluieren. — Das
wollte ich so stehen lassen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Klein. — Herr Krey, dann Herr
Professor Gries.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschdtzung): Ganz kurz zum Einwurf eben der Verweis auf den
G-BA-Beschluss von 2018: Rund um die Uhr muss — das sagten Sie ja auch schon — klinische
Akut- und Notfallmedizin verfligbar sein. Inwiefern das wirklich von den Zahlen her schon
moglich ist, sei dahin gestellt, aber vom Grundsatz her nicht nur einer in der Notaufnahme.

Das Zweite ist Facharztstandard binnen 30 Minuten beim Notfallpatienten, das ware die
Kategorie Rot-Orange-Gelb. Griin und Blau nicht, die haben dann mehr Zeit. So denke ich,
kann man den 2018-er Beschluss tunlichst hier an der Stelle interpretieren. Das heif3t also, wir
haben hier schon eine gewisse Fachlichkeit im Moment. Das wird ja auch bei den Priifungen
durch den Medizinischen Dienst im Moment massiv iberprift.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Ich freue mich, hier kundtun zu kdnnen,
dass die von uns geforderte Fachlichkeit in den Notaufnahmen, insbesondere hinsichtlich der
30-Minuten-Verfligbarkeit eines Facharztes konkret beim Patienten, in der vorletzten Woche
zumindest vom Landessozialgericht Berlin-Brandenburg bezogen auf die Notfallstufen,
nachdem es eine Sammelklage deutscher Krankenhduser dagegen gab, als rechtens befunden
wurde. Wir rechnen aber jetzt mit einer Revision am Bundessozialgericht. Sodass wir eben zu
der Frage, wann aus dem Facharztstandard dann notwendigerweise auch ein vor Ort
prasenter Facharztstatus wird, noch eine gewisse Zeit gerichtlicher Klarung haben.

Soviel zu unserem gemeinsamen Bemihen, Qualitdt in der Versorgung an allen Stellen,
moglichst zu allen Zeiten abzubilden. —Entschuldigung, das war eine leicht zynische
Bemerkung. Aber das zeigt, wie weit Realitdt und das, was wir hier besprechen, gelegentlich
auseinander sind. — Jetzt haben wir noch Herrn Professor Gries.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Vielen Dank, Herr Vorsitzender! —Ich glaube, Sie haben
Ubergangsregelungen, was die Zusatzweiterbildung ,klinische Akut- und Notfallmedizin“
angeht, definiert. Sie haben darauf hingewiesen, Herr Hecken. Dadurch dass die
Landerkammern das unterschiedlich schnell eingefiihrt haben, gibt es in den Bundeslandern,
sage ich mal, keine Einheitlichkeit. Aber wir haben Ubergangsregelungen. Und so kann jedes
Bundesland dann entsprechend der Einflihrung das auch sicherstellen.
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Die Regelung ist wohl so, wenn ich sie richtig im Kopf habe,
Herr Hollstein oder Herr Roters [Anm.: beide G-BA] miissen mich korrigieren, dass wir gesagt
haben: Ab dem Zeitpunkt, wo die Lander das eingefiihrt haben, lauft die Uhr. Und dann sind
es, glaube ich, jeweils finf Jahre.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Entschuldigung, wenn ich da einhake. Aber genau so ist das auch
meinerseits jetzt gemeint.

Das Zweite ist aber —und da mussen wir aufpassen: Es ware unrealistisch und ich glaube, es
wirde auch — einer der Vorredner hat schon darauf hingewiesen — nicht dem System, was wir
uns eigentlich vorstellen, entsprechen, wenn wir jetzt fordern, dass tatsachlich jeder einzelne
Patient, der ersteingeschatzt wird, zwingend einen solchen Arzt braucht. Das ist, glaube ich,
eine Ressourcenbindung, die wir nicht leisten kdnnen und die auch gar nicht erforderlich ist.
Also ein System muss moglich machen, Patienten weitestgehend ohne direkte Einbindung
eines solchen Notfallmediziners entsprechend einschatzen zu kdnnen. Dartiber hinaus muss
aber eine Verfliigbarkeit dieses Notfallmediziners bestehen, der oder die dann bei bestimmten
kritischen Fragestellungen hier auch entsprechend tatsachlich zur Verfiigung steht.

Punkt drei, das sei mir noch gestattet: Der Aspekt der Facharztverfligbarkeit bestimmter
Facher innerhalb von 30 Minuten I6st das Problem, iber das wir hier die ganze Zeit sprechen,
janur teilweise, weil wir ja in unserer Welt zum Teil so spezialisierte Fachgebiete haben, denen
es teilweise aber auch schwerfillt zu erkennen, das dieses Problem hier, was hier akut vorliegt,
dann doch nicht dem eigenen Fachgebiet zuzuordnen ist, sondern eben einem anderen
— Stichwort Sepsis und Schlagfall bei neurologischen Symptomen. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, insbesondere fiir den letzten Satz,
Herr Professor Gries — das gilt auch fiir alle Satze!

Aber es ist ganz klar, bei dieser zunehmenden Subspezialisierung sind wir jetzt langsam wieder
auf dem Weg, dass wir sagen: Wir missen aus dem, was friiher der Goldstandard war, dass
man eben moglichst viele Spezialisten hatte, jetzt wieder einen Spezialisten kreieren, der
eigentlich der Allrounder ist, aber mit vertieftem Wissen in bestimmten Leitsymptomatiken,
um das Spezialwissen wieder zusammenzufligen, was wir in der Vergangenheit separiert
haben. — Jetzt habe ich als Letzten in der Runde noch Herrn Professor Dodt. Und dann geht es
weiter mit der Patientenvertretung.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Weil zur Fachlichkeit , klinische Akut- und Notfallmedizin®,
die Frage von der KBV bezliglich meiner Stellungnahme unter diesem Punkt zu Entwurf C an
mich ging: Dort habe ich darauf hingewiesen, dass es eben nicht reicht, nur den Leitungsarzt
oder -arztin sozusagen als klinische Akut- und Notfallmediziner fur Rickfragen zur Verfligung
zu haben. Das ist unrealistisch. Es mlssen halt genligend sein, die fiir mogliche Rickfragen,
also nicht vor Ort am Ersteinschatzungsplatz, nach Evaluation durch Pflegekraft, durch Arzte,
dann zur Verfligung stehen. Also das ist in dem Fall nicht rund um die Uhr immer anwesend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Dodt! —Jetzt die
Patientenvertretung mit der Anschlussfrage an diesem Komplex. Dann waren wir bei der KBV
und beim GKV-Spitzenverband.

PatV: Vielen Dank! —Meine Frage bezieht sich in der Tat auf den Themenkomplex
»,Qualifikation” und die Frage nach der Notwendigkeit arztlicher Sichtung Giberhaupt.

Wir haben jetzt sehr viel liber die Qualifikationsanforderungen an die arztlichen Fachkrafte
gesprochen. Aber wir sollten den Blick auch noch auf die Qualifikation der sogenannten
Ersteinschatzungskraft richten, also der qualifizierten Pflegekraft. Da gehen ja die Vorgaben
an die Anforderungen in den Entwiirfen auch durchaus weit auseinander.
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Mich interessieren hier auch noch einmal die Votierungen oder die Stellungnahmen der fiir
Intensivmedizin und Akut- und Notfallmedizin zustiandigen Fachverbande. Was kénnen wir
noch konkretisierend zu dieser Qualifikation der Einschatzungskraft sagen?

Zweitens: Wenn ich die Zahlen aus dem Chat bei den arztlichen Qualifikationen gesehen habe,
bekomme ich es immer noch nicht zwischen 1 300 Standorten Notfallversorgung und etwa
100 bisher Qualifizierten zusammen. Da ist doch eine erhebliche Diskrepanz. Da missen wir
hier wahrscheinlich eine lange Ubergangsregelung wie in der Notfallstufung auch vorsehen
bis genligend Fachkrafte vorhanden sind.

Aber eigentlich stellt sich doch auch die Frage nach der Notwendigkeit der arztlichen Sichtung.
Brauchen wir das? Wie stellen Sie sich das vor, dass das geregelt wird? Der Kassenentwurf
sieht ja vor, dass es vor allen Dingen eine Sichtung des Berichtes des Ersteinschdtzungssystems
ist und das muss nicht eine reale faktische Sichtung sein. Mir wiirde es fiir unsere
Entscheidung helfen, wie wir die Qualifikationsanforderungen und die Verbindlichkeit fiir das
Personal in den Entwirfen festlegen, wenn Sie diesen Komplex noch ein bisschen
konkretisieren kénnten.

Im Hintergrund habe ich noch eine Frage: Wir machen ja diese Vorgaben fir diese
Ersteinschatzung jetzt fur alle Krankenhauser, also nicht nur die, die in der hohen Stufung der
Notfallversorgung aktiv sind, fir die sehr strenge verbindliche Vorgaben, was die Qualifikation
anbetrifft, bestehen, die sie auch erfillen missen. Aber was bedeutet es, wenn wir hohe
Qualifikationsanforderungen formulieren und Krankenhduser, die nicht an der gestuften
Notfallversorgung teilnehmen, diese nicht erfiillen kénnen? Ist es gewollt? Denn Patienten
gehen natdrlich auch in kleine Krankenhduser in der Flache, wenn sie meinen, dass sie ein
akutes Problem haben. — Ich hoffe, es war jetzt klar, wo ich hin will. Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Konnen Sie noch adressieren, wen Sie jetzt gerne konkret
horen wiirden — Herr Pin hat sich jetzt gemeldet —, weil ich jetzt nicht noch einmal eine Runde
durch die ganzen Fachgesellschaften machen mochte.

PatV: Dann machen wir die DGINA, also es geht um die Notfallmediziner.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay. Dann ist Herr Pin schon der richtige Adressat.

Herr Pin (DGINA): Vielen Dank fur die Frage! — Es ist wirklich eine ganz zentrale Frage, welche
Qualifikation die ersteinschatzende Kraft haben muss.

Wir haben in unserer Stellungnahme geschrieben, dass es ein notfallmedizinisch qualifizierter
Gesundheitsberuf sein muss. MTS und ESI sind validiert und fur Pflegekrafte nachgewiesen.
Der notfallmedizinisch qualifizierte Gesundheitsberuf ware idealerweise natlrlich auch eine
Pflegekraft oder auch sogar die Notfallpflege. Allerdings sind wir der Meinung, dass eine
mindestens zweijahrige Erfahrung in der klinischen Akut- und Notfallmedizin und in einer
zentralen Notaufnahme bestehen muss und dort Erfahrung erworben werden muss. Und dass
natirlich dann, egal wie dieses Instrument aussieht, eine Schulung und eine Einweisung in
dieses Ersteinschatzungsinstrument erfolgen muss. Das muss auch tiberprifbar sein, dass das
erfolgreich bestanden worden ist. Also es sollte schon ein qualifizierter Gesundheitsberuf mit
Erfahrung in der klinischen Akut- und Notfallmedizin, die in einer Notaufnahme erworben
wird, sein.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Herr Professor Gries.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Zustimmung von unserer Seite. Auch hier idealerweise mit der
Zusatzqualifikation ,Notfallpflege”. Aber die Kriterien, die Herr Pin gerade zum Ausdruck
gebracht hat, sehen wir genauso.
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Professor Gries! — Zu einem anderen
Teil der Fragen der Patientenvertretung, die, glaube ich, bei den Fachgesellschaften weniger
richtig aufgehoben sind:

Ich gehe derzeit davon aus, dass wir mit Blick auf die normative Kraft des Faktischen bezogen
auf das Vorhandensein eines spezialisierten Notfallmediziners selbstverstandlich eine
angemessene Ubergangsfrist brauchen, die wir zu definieren haben, indem wir einfach den
Status quo erheben und sagen, wie viel im Jahr zusatzlich in Anfiihrungszeichen , produziert”
werden kann. Das ist eine Entscheidung, die wir zu treffen haben. Und ich glaube, die haben
wir beim System der gestuften Notfallversorgung in Krankenhdausern mit anderen Bedarfen,
die dort formuliert worden sind, angemessen beantwortet. Solange diese Krafte in der
gebotenen Anzahl nicht vorhanden sind, wird man natdrlich mit Limitationen leben mussen.

Die Frage: Was passiert mit Einrichtungen, mit Leistungserbringern, die die Anforderungen,
die in einer solchen Richtlinie konkretisiert sind, am Ende des Tages auch nach
Ubergangsfristen nicht erfiillen? Das ist eine Fragestellung, die beantwortet sich auch selbst.
Sie erfiillen dann die Voraussetzungen fir die Teilnahme an der Notfallversorgung nicht mehr,
je nachdem wie der Gesetzgeber den Auftrag jetzt weiter konkretisiert. Er hat ja auch
angekindigt, dass er hier noch einmal Spezifizierungen vornehmen will. Das sind dann Dinge,
die wir bei der Folgenabschatzung zu beriicksichtigen haben. — Sie hatten aber jetzt noch eine
Nachfrage, Patientenvertretung.

PatV: Ja, die bezog sich auf die zwingende Erforderlichkeit der Sichtung. Also da sind wir alle
ja auch noch nicht ganz einig, wie das geregelt wird. Es ware mir eine Hilfe, wenn Sie das auch
noch ein bisschen konkretisieren konnten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Also an die Fachgesellschaften: Kann man einen
wegschicken, ohne dass der Doktor ihn gesehen hat? Oder die abgeschwachte Variante: Wird
der Doktor — wenn ich Doktor sage, meine ich Doktor mannlich, weiblich, divers — nur auf der
Karteikarte einen Haken machen und sagen ,fort damit“? Immer unter der Voraussetzung
—ich nehme das mal mit, was Herr Gries eben gesagt hat, was alle gesagt haben —, dass ich
davon ausgehe, dass wir ein System haben, wo niemand mit einem Zettel vor die Tir gestellt
wird und er am Ende nach mehreren Tagen der Verschollenheit preisgegeben ist. Das ist fir
mich, sage ich mal, eine Conditio sine qua non, die wir als Anspruch dann doch formulieren
sollten. Da gibt es ja die unterschiedlichen Ansatze in den Entwiirfen. Die einen sagen: Der
Doktor sollte zumindest auf dem Papier draufgeschaut haben und das bestatigt haben, was
die Ersteinschatzung ergibt. Die anderen sagen: Es muss immer zumindest eine kérperliche
Sichtung, wie immer das am Ende definiert wird, stattfinden. Kann man das konkretisieren?
— Herr Krey.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Wir haben bei uns einen Juristen, der sich auch die
ganze Zeit mit dem Thema befasst. —Jetzt eben mal kurz zum Beruflichen: Pflegekrafte auf
jeden Fall, vielleicht auch qualifizierte MFAs als Notfallsanitater.

So jetzt weiter: Wer darf wegschicken? Die rechtlichen Rahmenbedingen im Moment in
Deutschland sind einfach dergestalt — und ich komme ganz urspriinglich aus der Berufsgruppe
der Pflegenden —, dass ich als Pflegender nicht wegschicken darf. Das darf nur ein Arzt.

Es sei denn, ich habe die Situation, wie wir sie verschiedene Male jetzt schon angesprochen
haben, dass wir eine Notfallpraxis oder ein MVZ oder ein INZ haben, wo wir gleich nebenan
einen Kassenarztsitz haben. Das heifSt also: Tresen, rechte Tur, linke Tlr. Dann kénnen wir das
aus dem Ergebnis der Ersteinschatzung heraus machen. Das heildt, was wir uns auch tUberlegen
missen: Entweder brauchen wir eine groRe rechtliche Anderung, damit wir Patienten im
Rahmen der Ersteinschatzung wegschicken diirfen. Oder aber jeder muss vom Arzt gesehen
werden.
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Und das ist unrealistisch, denn damit betreiben wir einen Aufwand — das war damals auch ein
Grund gewesen, (iberhaupt an Ersteinschatzung zu denken. Wir kdnnen da vorne nicht einen
Arzt hinsetzen, der die Patienten in Empfang nimmt. Denn wir haben gar nicht genug Arzte,
wir haben auch nicht genug Pflegekrafte. Deswegen machen es teilweise MFAs.

Eine Bitte noch mal an die Patientenvertretung: Der Begriff Sichtung ist mit der Praklinik
verknipft und ist Katastrophenschutz. Aus dem Grund haben wir auch den Begriff Triage nicht
mehr benutzt. Das ist wieder diese Definitionsfrage. — Sind die Fragen soweit beantwortet?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Krey. — Wobei ich hier darauf hinweisen
will, ohne mir diese Rechtsmeinung zu eigen zu machen: Es gibt aus jlingster Zeit verschiedene
AuRerungen eines vormaligen Vorsitzenden Richters am Bundessozialgericht, der je nach
Kategorisierung in dieser Ersteinschatzung, also alles das, was dann am Ende im blauen
Bereich landet, haftungsrechtliche Fragestellungen anders beantwortet als es Ihre Juristen
getan haben und als es sich auch fiir mich zunachst als Juristen erschlossen hat.

Ich will das nur an der Stelle zu Protokoll geben. Das ist eine Einschatzung, die vertreten wird,
die Sie jetzt abgeben. Fiir mich mit einer, sage ich mal, sehr groRen Spannbreite ist das von
dem ehemaligen Bundessozialrichter anders gesehen worden. Dass es fiir offensichtliche
Falle, die ein strukturiertes und validiertes Ersteinschatzungsinstrument durchlaufen haben
—das istimmer die Conditio sine qua non —, dann fir diese relativ eindeutige Patientengruppe
anders gesehen wird, erschlieRt sich mir noch. Aber er ist dann in diesem Bereich, wo ich sage,
das sind so die Grenzfdlle, die man auch noch mit einer gewissen Grof3ziigigkeit handhaben
kann. Also hier gibt es unterschiedliche Betrachtungen, wie weit man hier gehen kann, ohne
dass ein approbierter Arzt oder eine Arztin den Patienten sehen. — Das sei an der Stelle nur
der guten Ordnung halber zu Protokoll gegeben.

Hierzu haben hat sich jetzt keiner mehr gemeldet.— Dann habe ich die KBV und den GKV-
Spitzenverband. Dann miissten wir auch langsam zum Ende kommen. Also ich habe noch Zeit,
denn wir haben heute Morgen in der GKV-Runde hinreichend gespart. Herr Lauterbach hat
von allen so viel Lob bekommen. Die erste halbe Stunde war ganz toll. Vor diesem Hintergrund
bin ich froh, wenn wir hier wenigstens etwas Konkretes machen kénnen, was am Ende des
Tages vielleicht auch langer Bestand hat als das eine oder andere Spargesetz.

Aber ich wollte damit natdrlich in keinster Weise die Bundesregierung kritisieren. Das steht
mir als G-BA-Vorsitzender nicht zu. Ich bin ja auch rechtsunterworfen und als solcher natirlich
auch rechtsglaubig. — KBV, bitte.

KBV: Vielen Dank, Herr Vorsitzender! —Ich wollet noch kurz etwas zu den Daten sagen: Wir
hatten uns die Abrechnungsdaten aller 1 200 Kliniken angeschaut und konnten sehr gut sehen
— Danke, Herr Karagiannidis, fir den Appell, keine anekdotische Evidenz einzubeziehen —, dass
es sich sehr ungleichmaRig verteilt. Es gibt hauptversorgende Hauser, die wahrscheinlich
anders auch in der Richtlinie abgebildet werden missen als solche, die eher gelegentlich
Patienten sehen.

Die AKTIN-Studie haben wir uns angeschaut. Das ist hochinteressantes Material, vor allem
auch die Verweildauer von Patienten in der Notaufnahme ist dabei sehr interessant, auch zu
unterschiedlichen Tageszeiten. Das werden wir noch einmal gesondert mit einbringen.

Meine Frage geht an Herrn Dr. Bayeff-Filloff: Sie hatten in Ihrer Stellungnahme angesprochen,
dass man sich auch durchaus eine gestufte Einfihrung vorstellen konnte. Wenn ich mir den
Problemhaushalt so anschaue, den wir heute und auch in den Unterlagen gesehen haben,
scheint mir auch eine One-size-fits-all einmalige MaRnahme moglicherweise nicht angebracht
zu sein. Konnen Sie dazu etwas sagen, wie eine gestufte Einflihrung eines solchen
Malnahmenpaketes aussehen kdnnte?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén, KBV! — Direkt dazu Herr Bayeff-Filloff.
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Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Vielen Dank! —Es ist ja schon in verschiedenen
Wortmeldungen angeklungen und auch lhre gerade eben impliziert es ja mehr oder weniger,
dass es natlrlich Hauptversorger gibt und kleinere Krankenhaduser, auch wenn natiirlich
kleinere Krankenhduser von Patientlnnen angesteuert werden, vielleicht sogar mehr, die im
Endeffekt dieser Vorgabe, die hier entwickelt werden soll, dann unterliegen.

Nichtsdestotrotz, glaube ich, dass auch die Thematik einer Validierung oder einer
Datenerfassung es eigentlich fast notwendig macht, erst einmal mit groBen Versorgern zu
beginnen, die es letztendlich noch besser ermoglichen, sage ich jetzt mal — natirlich ist der
Facharztstandard in ganz Deutschland in den Kliniken da —, dann gegebenenfalls einen Arzt in
der Sichtung hinzuziehen.

An den groBen Kliniken — das ist zumindest in Bayern so — sind mittlerweile fast regelhaft die
KVB-Praxen angegliedert. Da laufen auch bisher schon beste Kooperationen. Und ich denke,
dann kann man schrittweise die Partnerpraxen zum wirklichen Ziel mit einbeziehen. Dann
stellt sich wieder die Frage nach der Uhrzeit. Ich glaube nicht, dass es am Anfang lber 24
Stunden geht, allein schon deshalb, weil wir in der Nacht keine Partnerpraxen haben. Dariber
konnte ich noch eine halbe Stunde etwas erzahlen. Das ist multifaktoriell.

Um lhre Frage auf den Punkt zu bringen: Also ich glaube, das tiber alle Kliniken auszuspiilen,
kann ich mir nicht vorstellen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! — KBV, gibt es noch eine Nachfrage
dazu oder war die Antwort klar?

KBV: War klar und erschépfend. — Danke!
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, Danke schon! — Dann habe ich jetzt den GKV-SV.

GKV-SV: Vielen Dank, Herr Professor Hecken. — Ich hatte eine Frage an die DIVI in Gestalt von
Herrn Professor Gries.

Wir haben ja gesehen, dass Sie Entlastung brauchen. Und eine der Maoglichkeiten der
Entlastung ist die Weitervermittlung in die vertragsarztliche Versorgung. Was brauchen die
Kliniken fir eine strukturierte Terminvermittlung in die vertragsarztliche Versorgung? In
unserem Vorschlag finden sich digitale Buchungsmoglichkeiten, eine Transparenz liber das,
was in der vertragsarztlichen Versorgung vorgehalten wird und auch die Diagnostik, die da
vorgehalten wird. Sind die Regelungen ausreichend? Brauchen Sie mehr? Was brauchen Sie
konkret fiir diese strukturierte Terminvermittlung, um Sie zu entlasten. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Vielen Dank, GKV-SV! — Bitte schon, Herr Gries.

Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): GKV-SV, vielen Dank erst einmal. — Wir wiederholen uns eigentlich
in den Punkten. Wir missen erst einmal klarstellen, welche Ressourcen wir an welcher Stelle
zur Verfiigung haben.

Ich habe aber immer ein bisschen ein Problem mit: ,Wir missen erst einmal als Ziel die
Notaufnahmen entlasten.” Wir kénnten ja auch fordern, die Notaufnahmen so auszustatten,
dass man die Patienten, die heute kommen, dort ausreichend gut auch direkt behandeln kann.
Stichwort Reform der Notfallversorgung insgesamt; Etablierung von integrierten
Notfallzentren an den Kliniken. So kann man das Pferde ja auch aufzaumen.

Ansonsten, GKV-SV, brauchen wir eine klare verbindliche Beschreibung der zu Verfiigung
stehenden Ressourcen im niedergelassenen beziehungsweise KV-Bereich. Sobald wir das
haben, sobald das klar definiert ist, konnen wir praktisch Patienten dort auch hin weiterleiten.
Voraussetzung ist natiirlich, dass diese Ressource jetzt auch entsprechend in der notwendigen
Zeit zur Verfligung steht.
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Und wir brauchen ein — Sie haben auch schon darauf hingewiesen, auch in lhrem Entwurf —
EDV-System, ein IT-System, was den Bruch, der aktuell noch zwischen Klinik-Daten und KV-
Daten besteht, zumindest fiir diese Patienten aufhebt und das entsprechend, auch was initial
erfasste Daten angeht, weiterleitbar machen kann, uns aber gleichermaBen auch eine
Rickmeldung geben kann, ob die Patienten dort auch wirklich behandelt wurden oder eben
nicht.

Dann sind wir bei dem Punkt, den die KBV angesprochen hat. Folgendes kann dann auch auf
anderer Ebene noch einmal konkret ausgewertet werden: Wie haufig sind diese Patienten
tatsachlich insgesamt in den verschiedenen Bereichen des Gesundheitsbereichen vorstellig
gewesen? Und wie ist die Gesamtinanspruchnahme in Summe? Das haben wir uns ja noch gar
nicht tGberlegt. Wir gehen ja davon aus, dass das praktisch dann immer die Endstation ist, egal
wo der Patient hingeleitet wird.

Auch die Kollegen der Traumatologie, Herr Bayeff-Filloff und Herr Trentzsch, haben schon
darauf hingewiesen, dass es sehr wohl so ist, dass viele initial in den Notaufnahmen vorstellig
werdende Bagatell- oder selbstzuweisenden Traumafélle, initial mit Ruhigstellung,
Schmerztherapie erst einmal, sagen wir mal, nicht unmittelbar stationar aufgenommen
werden missen, dass aber die weitere oder kausale Versorgung dann sehr wohl zu einer
Wiederaufnahmen filhren muss, die dann auch wieder das Klinikum tGbernimmt.

Deswegen stort mich immer der Begriff der Entlastung. Entlastung wiirde bedeuten, wenn wir
die gesamte Inanspruchnahme in Summe der verschiedenen Bereiche des
Gesundheitssystems insgesamt reduzieren. Alles andere ist eigentlich mehr die Frage: Wie
verteilen wir es richtig? Und ob die Niedergelassenen beziehungsweise der KV-Bereich
Uberhaupt die Kapazitaten hat, die wir uns durch diese Weiterleitung heute so versprechen
—auch darlber haben wir heute schon diskutiert — lass ich mal offen. — Vielen Dank!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Professor Gries, Sie ernten zu dem, was Sie ausgefiihrt
haben, jetzt im Chat fast ekstatische Zustimmung. Ich will das nur zu Protokoll geben. Ich will
auch zu Protokoll geben, dass ich mich dieser ekstatischen Zustimmung und Einschatzung
anschlieRen wiirde, wenn ich nicht vor zwei oder drei Jahren erlebt hatte, wie ein mit
Brachialgewalt von einem Minister unternommener Versuch, die von Ihnen als notwendig
beschriebenen integrierten Notfallzentren — in welcher Form auch immer, egal wer den Hut
aufhat, ob es jeweils die KV oder das jeweilige Krankenhaus ist —im gesetzgeberischen Prozess
oder bevor es in den solchen gelangt ist unter Beteiligung aller Beteiligten dann am Ende des
Tages in den Sand gesetzt wurde, sodass das, was wir jetzt als gesetzgeberischen Auftrag vor
der TUr hatten, der jetzt wiederum verldangert worden ist, das letzte Rudiment der grof3en
Reform ist. Das heilt, wir sind die letzten Uberlebenden, denen man gestern aber auch noch
den Stopsel aus der Badewanne gezogen hat.

Vor diesem Hintergrund — ich sage das mal mit allem Zynismus, zu dem ich gelegentlich fahig
bin— warte ich mit groBer Spannung auf das, was jetzt als neues Gesamtkunstwerk
herauskommt, das hoffentlich besser ist, als das, was wir auf Kunstausstellungen in der
Bundesrepublik Deutschland im Augenblick sehen oder an Gesetzentwirfen der
Bundesregierung im Augenblick sehen, wo dann eben Notfallstrukturen auch gesamtheitlich
gedacht werden. Was wir hier machen ist Flicken an den Symptomen. Das muss man ganz klar
sehen.

Der urspringliche Entwurf, der auch die jetzt im Chat gedufRerten Forderungen nach mehr
Vergitungen und Gott weill was beantwortet hatte, der ist eben so gescheitert, wie er
gescheitert ist. Und deshalb miissen wir uns jetzt mit dem Rudiment beschéaftigen. Das nur,
damit nicht der Eindruck entsteht, wir wirden vielleicht nicht eine ganzheitliche Losung
anstreben. Das haben andere probiert, die dazu auch ermachtigt waren. Die sind leider, sage
ich, im Nirwana verschwunden. Ich bin mal gespannt, was jetzt herauskommt.
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Deshalb habe ich dem BMG im Vorfeld gesagt: Du kannst das verschieben. — Ich habe auch
einzelnen von lhnen gesagt, dass das natlirlich besser passt, wenn ich den grofRen Wurf habe.
Nur ich warte auf so viele groRe Wiirfe seit so vielen Jahren. Und jetzt droht langsam der
Ruhestand. Wir sind seit 30 Jahren am Uberwinden der Sektorengrenzen. Wir sind seit
mindestes zehn Jahren dabei, die Notfallversorgung besser zu machen. Ich hoffe, dass wir es
gemeinsam dann eben noch erleben. Deshalb erschien es uns gut, jetzt zumindest diesen
kleinen Entlastungseffekt moglicherweise zu bewirken. Aber ich hatte eben schon gesagt, ich
bin ja rechtsglaubig und ich glaube an den Gesetzgeber und an das, was im weiteren Prozess
zustande kommt. Nur damit wir sehen, auf welcher Ebene wir hier diskutieren. Wir haben ja
nur Richtlinienkompetenz und keine Gesetzgebungskompetenz. — Herr Bayeff-Filloff, noch
dazu?

Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Ich habe jetzt versdumt, die Hand herunterzunehmen, weil
ich Ihnen so andéachtig gelauscht habe, was Sie jetzt gerade ausgefiihrt haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wenigstens einer, da freue ich mehr sehr.

Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): (LACHT) Aber zur Frage vom GKV-SV noch und zu dem, was
André Gries gesagt hat: Ich glaube, wir brauchen wirklich einen Stammdatensatz, auf den in
Echtzeit zugreifen kann. Wir versuchen ja, dieses Lenken der Patienten in Bayern auch in den
Rettungsdienst zu verschieben. Also dass die Patienten, was leichtere Falle angeht, gar nicht
mehr in die Klinik gefahren werden. Das ist das einzige Ziel, was zur Verfligung steht und
wollen da auch SmED erproben. Und auch da sehen wir, dass die Verknilipfung, die zwischen
Polizei, 116 117 und 112 leidlich existiert, uns noch grofRe Hiirden geben wird. Ich glaube,
darauf muss man noch einmal einen Schwerpunkt setzen, dass dann nicht wieder nur Telefon
zur Verfligung steht, um irgendeinen Niedergelassenen anzurufen, wo ein Patient hin kann.
Sondern es muss ein Echtzeitsystem werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, absolut richtig! — Landervertretung, Sie hatten noch eine
Nachfrage zu Professor Gries. Und dann ist der GKV-SV dran.

LV: Das ist mir jetzt richtig unangenehm, wo Sie so etwas Substantielles gesagt haben, dass
ich so eine kleine Nachfrage stellen muss, die wieder zuriickkommt auf unsere
Richtlinienentwiirfe. — Herr Gries, wir haben zwei Entwiirfe, dort stehen Zeiten drin, wann die
Patienten in den Partnerpraxen gesehen werden sollen. Fir mich hat sich da immer die Frage
gestellt: Gibt es dafiir eine Evidenz? Braucht man eine Evidenz? Wird es Systeme geben, die
uns diese Zeiten vorgeben? Das sind einmal sieben Tage, 30 Tage oder es sind 24 Stunden
oder vier Tage. Kénnten Sie dazu noch etwas sagen? Das ware nett.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Professor Gries.
Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Das geht ganz schnell: Da gibt es keine Evidenz.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, eben. Das kann man am Ende nur nach Bauchgefiihl
machen, um es mal ganz untechnisch zu sagen. Also man muss sich darauf verlassen kdnnen
—und das ist eben schon mal gesagt worden —, dass relativ exakt einschatzt worden ist, ob das
jetzt moglicherweise etwas ist, was chronifiziert ist. Oder es ist etwas, was als Akutfall im
Gewande einer Pseudochronifizierung daherkommt. Das ist eine Einschatzung, wo ich sage:
Da ist jeder Patient anders und jeder unterschiedlich.

Da kommen wir wirklich an ein ernsthaftes Problem, das halbwegs validiert abzuschichten.
Mir ist Uberhaupt nicht vorstellbar, wie man das abbilden kéonnte und wie man da
Vergleichspopulationen, was auch immer, dann eben erstellen konnte. Das geht gar nicht!
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Herr Prof. Dr. Gries (DIVI): Eine Erganzung sei mir noch erlaubt, Landervertretung, Herr
Hecken. — Das hat, glaube ich Kollege Dodt schon zum Ausdruck gebracht: Je langer das
Zeitintervall ist, was vorgegeben ist zwischen initialem Aufsuchen meinetwegen der
Notaufnahme und dann dem Vorschlag die und die Ressource in Anspruch zu nehmen, umso
mehr Unsicherheiten wird es geben.

Die Frage ist ja, und da durfen wir auch den Patienten selber nicht auller Acht lassen, also uns
alle, wie wir so ticken, wie unsere Gesellschaft so tickt: Ist es gesellschaftlich tiberhaupt
moglich, den Patienten, der sich heute mit einem Problem vorstellt, zu sagen: Dieses Problem
[6sen wir mal in sieben Tagen oder in 14 Tagen. Und sind es vielleicht nicht doch eher fiinf
Tage oder eher drei Tage? Und miissen wir, wenn wir das wirklich wollen, diese Ressource
nicht so sicherstellen, dass dann — und dann sind wir eigentlich wieder auch bei diesen aktuell
schon verfligbaren Systemen wie MTS und so weiter —, eben zwischen sofortiger, sehr zeitnah
oder Vorstellung innerhalb von 24 Stunden differenziert wird, aber nicht dariber hinaus.
— Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Gries. — Einen Punkt, den wir
auch sehr intensiv diskutiert haben, ist derjenige, dass wir gesagt haben, wenn man jetzt
wirklich zu dem Ergebnis kdme: Okay, da ist ein Patient, den kann man in den
vertragsarztlichen Bereich Uberleiten, der ist moglicherweise in zwei oder drei Tagen dann
eben auch irgendwo verbindlich terminiert. Wird er Gberhaupt dorthin gehen? Oder geht er
zur nachsten Notaufnahme und macht es dann solange bis er irgendwo dreimal
ersteingeschatzt, dreimal moglicherweise arztlich begutachtet worden ist und damit einen
echten Entlastungseffekt fiir das System bewirkt hat?

Ich weise darauf hin, dass Herr Szecsenyi absolut korrekt darauf hingewiesen hat, dass auch
ein Expertenkonsens Evidenz des Grades 1 darstellen kann. Das ist absolut richtig. Das ist auch
so in der Geschafts- und Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses in den
entsprechenden Kriterien des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin abgebildet. Es ist halt nur
ein schwacher Evidenzgrad, den wir beispielsweise bei der Methodenbewertung in der
Vergangenheit Uberhaupt nicht betrachtet haben. Hier wird das aber letztlich der
Rettungsanker sein, auf den wir, um auf die Frage von der Landervertretung
zurlickzukommen, dann eben zuriickgreifen missen, dass sich irgendwie ein Commitment
ergibt, indem man sagt, bei den wirklich Dunkelblauen kann man es im Regelfall riskieren, sie
dann in die vertragsarztliche Versorgung weiterzuverweisen. Eine starkere Evidenz in Gestalt
von vergleichenden Studien — die einen schicken wir weiter, die anderen behandeln wir im
Krankenhaus und dann gucken wir, wo die Sterberate liegt, egal ob durch
StralRenbahniberfahren oder sonstige Obliegenheiten — wird es da sicher nicht geben. — Jetzt
habe ich noch Herrn Krey und dann ist der GKV-SV dran.

Herr Krey (Netzwerk Ersteinschdtzung): Zur Frage der Zeiten: Was internationaler Standard
ist, und zwar egal welches Triage-System Sie nehmen, das sind dann halt eben diese finf
Stufen zwischen null Minuten und Maximum vier Stunden, Regelfall ist null und zwei. Das ist
die Mehrheit der Systeme. Aber mehrere Tage gab es ganz friiher mal in Australien in den 70-
er Jahren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Da mussten sie auch weit hiipfen.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Natlirlich, klar! Das hat auch mit den Grund gehabt. Aber
mittlerweile ist Australien auch auf zwei Stunden Maximum herunter fir die bei uns Blauen

—die haben dort einen anderen Farbcode.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Geht denn in Australien die Deutsche Bundesbahn? In
Deutschland ist zwei Stunden mit OPNV im Moment nicht mehr zu machen.
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Herr Krey (Netzwerk Ersteinschatzung): Was ich sagen wollte, ist, dass dieses weitergehende
Zeitfenster mittlerweile international anerkannt nicht mehr der Standard ist. Ich glaube, das
ist dann eine Expertenmeinung, die noch eine Stufe hoher ist, denn das ist einfach
international tberall gleich, ndamlich bis zu vier Stunden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Jetzt habe ich noch Herrn Trentzsch.

Herr Dr. Trentzsch (DGOU): Landervertretung, wenn ich Ihre Frage richtig verstanden haben,
dann fragen Sie aber nach der Latenz zum Behandlungsbeginn und nicht nach der Zeit, wann
der Doktor oder die Doktorin draufgucken muss. Und die 120 Minuten: Es tut mir leid, aber da
bin ich jetzt Gber die Antworten ein bisschen verwirrt.

Um bei der anekdotenhaften Evidenz aus Australien zu bleiben: Wir wissen das aus dem
Bereich der Schwerverletztenversorgung. Die haben erstaunlich niedrige Mortalitatsraten.
Das liegt daran, dass die Patienten ewig brauchen, bis sie lberhaupt das Krankenhaus
erreichen. Und wer das Uberlebt hat, der Gberlebt alles andere auch. Aber die Frage ist: Auf
welchem Qualitatsniveau liberlebt er das? Wenn Sie eine schlechtversorgte Fraktur erst nach
einer Woche angucken, dann haben Sie am Ende des Tages kein gutes Behandlungsergebnis.

Und da bin ich jetzt wieder bei Herrn Professor Gries und sage: Da gibt es keine Evidenz. Das
werden wir auch nicht in der Zeit, die uns jetzt hier eingerdumt wurde, wissenschaftlich
erforschen kénnen. Das widerspricht auch ehrlich gesagt arztlichem Handeln, bei einer
gestellten Diagnose die Therapie zu verzogern, weil man ein Ressourcenproblem hat. Wir sind
ja nicht im Krieg. — Also Gott sei Dank nicht. — Deswegen glaube ich, dass wir da wir sehr, sehr
vorsichtig sein miissen, wenn wir Leute in einen anderen Versorgungssektor verschieben, wo
man sagen wiirde, das gehort aber eigentlich behandelt. Ich sage jetzt mal Stichwort
Infektionen, Verzdgerung von Antibiotikatherapien, das ist immer wieder ein angefiihrtes
Thema, wo man sagt, das muss man aber zeitnah angehen. Und viele der Qualitatsziele, die
da gesetzt wurden, auch in der internationalen Literatur, wurden dann unterwandert, weil
man es schlicht und ergreifend nicht schafft. Also: Ich glaube, da muss man sehr vorsichtig
sein. Wir mussen ganz klar trennen: Dringlichkeit bis zum Anschauen; Latenz bis zum
Therapiebeginn.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wobei ich hier ein bisschen relativieren mochte: Mir sind
—das sind sicherlich nur ganz wenige Einzelfdlle aus der Versorgung — aber durchaus Félle
bekannt, bei denen es im ambulanten wie auch im stationdren Bereich bei
Uberleitungsnotwendigkeiten von Patienten zwischen gestellter Diagnose und
Behandlungsbeginn sehr, sehr lange Wartezeiten gibt, weil eben facharztliche Kapazitaten,
auch klinische Kapazitaten knapp sind. Vor diesem Hintergrund unterschreibe ich aus
ethischen Gesichtspunkten exakt das, was Sie sagen, sage aber: Wir sollten jetzt hier uns nicht
gegenseitig frohreden, was die Versorgung und die Input- und die Output-Qualitdt und die
Schnelligkeit der Prozesse angeht. Ich sage bewusst, dass das alle Versorgungsbereiche
betrifft.

Ein Dekubitus liegt im Krankenhaus bis dann nach gestellter Diagnose wegen Knappheiten
dann bestimmte Dinge eingeleitet werden, oder wo man, wenn es von der einen
Subspezialitat zur anderen geht im facharztlichen Bereich auch in akuten Schmerzzustdanden
recht lange warten muss. Ich sprach bewusst nur von Einzelféllen. Also es ist liberhaupt kein
Massenphdnomen. Hort man ja nichts von, sieht man auch nirgendwo in der Tagespresse.
Aber es soll gelegentlich mal vorkommen.

Herr Dr. Trentzsch (DGOU): Wenn ich darauf direkt antworten darf? —Ich wollte keinesfalls
hier eine Kontroverse aufmachen. Ich wollte der Landervertretung lediglich eine
Handreichung machen, wie sie die Antworten, die hier gegeben wurden, einschdtzen kann.
— Danke schon!
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, ist ja klar. — Jetzt haben wir Herrn Bayeff-Filloff und dann
den GKV-SV. Und dann wiirde ich Schluss machen.

Herr Dr. Bayeff-Filloff (RoMed): Wir diskutieren da iber Tage. Ich glaube, wir miissen da auch
ein bisschen den Patienten beachten. Die Praktiker unter uns miissen nur mal in ihrer
Notaufnahme die Wiederkehrer auswerten. Wenn man wirklich zu jemanden sagt ,,geh doch
morgen bitte zum Hausarzt”, dann ist er spatestens am nachsten Tag wieder in der
Notaufnahme.

Also ich glaube nicht, dass Zeiten Uber Tage in irgendeiner Weise praktikabel waren,
zumindest im derzeitigen Anspruchsdenken, sage ich jetzt ganz bewusst, mancher Teile der
Bevodlkerung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Entschuldigung. Ich will das nicht werten, was hier gesagt
wird. Aber wir sehen teilweise tatsachlich dann Inanspruchnahmeverhalten, die manchmal
gar nicht so sind, dass sie in der gleichen Klinik auftauchen, aber dann zur nachsten gehen.

Wir haben ein sehr spannendes Innovationsfond-Projekt am Bodensee, in dem sich mehrere
notfallbetreuende Kliniken dann zusammengeschlossen haben und gemeinsam unter
Pflegepersonalleitung eine Station betreiben fir Patientinnen und Patienten, bei denen man
bei der Eingangsdiagnostik im Krankenhaus sagt: Die sind weder akut behandlungsbediirftig
noch stellt sich die Frage, ob sie liberhaupt behandlungsbeddrftig sind. Sie stehen aber jetzt
zur Nachtzeit mit der Lidl-Plastiktiite als multimorbider Alter vor der Tir und wir kénnen sie
da nicht einfach stehen lassen.

Weil sie aber nicht krank sind, kbnnen wir sie auch nicht mit dem Taxi irgendwo hinschicken.
Die Limitation ist eine maximale Verweildauer von zwei Tagen. Es wird ein tagesgleicher
Pflegesatz bezahlt. Nach zwei Tagen gehen alle durch die Tir, die meisten nach einem Tag.
Nur 20 Prozent missen (iberhaupt einen Doktor sehen, weil eben die Ersteinschatzung so ist,
dass man sagt, ja das bestatigt sich. Meisten liegen Versorgungsprobleme im Hintergrund.

Das Projekt ware fast daran gescheitert, weil diese Patienten als nicht krank eingestuft
wurden, die Frage zu kldren war: Kann man den Transport zu dieser einen, ich sage mal,
Notaufnahmestation oder Notunterkunft zu relativ niedrigen Pflegesdtzen nach der
Krankentransportrichtlinie abrechnen? —So weit ist unser System.— Damit gibt es gute
Erfahrungen.

Das hat aber diesen Drehtireffekt ausgeschlossen, weil in diesen kleinen Krankenhdusern
genau das eingetreten ist, dass immer dieselben Patienten in bestimmten Notsituationen vor
der Haustiir gestanden haben und eigentlich klar war, was war. Man konnte sie aber aus
pseudo- oder echten haftungsrechtlichen Problemen, insbesondere nicht zur Nachtzeit, vor
die Haustdr stellen. Das sind ja die Sachen, die uns am Ende des Tages sehr grof3e Probleme
bereiten. — GKV-SV, bitte schén. Dann habe ich keine weiteren Fragen mehr auf der Liste.

GKV-SV: Vielen Dank! — Wir haben jetzt schon mehrfach gehort, dass wir, sage ich mal, bevor
ein solches System an den Start geht, sicher nicht bis in jeden Winkel hier die vollkommene
Evidenz herstellen kénnen. Deshalb haben wir auch vorgesehen, dass hier auf jeden Fall eine
begleitende Evaluation durchgefiihrt werden soll.

Frau Professor Blaschke, Sie haben ja auch gesagt, Sie wiirden es begriiRen, wenn das durch
eine unabhangige Institution wie das IQTIG erfolgen wiirde. Jetzt ware meine Frage an Sie:
Was waren denn so die zwei, drei dringlichsten Fragestellungen, die wir im Rahmen einer
begleitenden Evaluation dort bericksichtigen sollten?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, GKV-SV! — Frau Blaschke.
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Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Zuerst, denke ich, ist das Thema der Patientensicherheit
hier im Fokus. Das heif3t, hier miisste eine begleitende Evaluation zum Thema der Disposition
der Notfallpatienten stattfinden und das nicht nur am Tag der Notaufnahmevorstellung,
sondern moglichst innerhalb eines Zeitkontingentes beispielsweise drei bis funf Tage, um zu
schauen, ob in dem konkreten Notfall die Zuweisung in den ambulanten Sektor nicht doch
eine Fehlzuweisung gewesen ist, sodass wir hier quasi eine Falschpositivitatsrate ermitteln
miussten, wie gut oder wie schlecht in den ambulanten vertragsarztlichen Sektor gesteuert
werden kann, um sicherzugehen, dass im Sinne der Patientensicherheit das jeweilige
Triageinstrument hier auch das sicher umsetzt, was gefordert ist,.

Die zweite Thematik, die natiirlich hier von groBer Bedeutung ist, ist die Frage: Wie lange
dauert die Anwendung des Triagesystems? Wir hatten gehort, dass es in einigen Kliniken
mittlerweile umgesetzt wird, dass verschiedene Ersteinschatzungssysteme in Reihe geschaltet
werden. Da ist natiirlich die Frage, ob das eine sinnvolle MaRnahme ist, wenn man hier doch
mehr Zeit investiert fir die Durchfliihrung der Ersteinschatzung als im Notfall, der vital bedroht
ist.

Das dritte Thema, was sicherlich hier auch bereits angesprochen worden ist, ist die Frage der
Qualifikation der Anwender. Hier miisste, denke ich, schon auch eine begleitende Evaluation
durchgefiihrt werden, ob es tatsachlich erforderlich ist, dass nur Facharzte weiterleiten
dirfen, sodass hier die Frage zu stellen ware: Welche Qualifikationsanforderungen sind
erforderlich, um eine sichere Ersteinschdatzung auch bei einer Weiterleitung in den
ambulanten Bereich durchzufiihren?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Professor Blaschke. — GKV-SV,
Nachfrage oder okay?

GKV-SV: Vielen Dank! — Das war ausreichend. Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Ich schaue mal in Richtung der Banke und
Patientenvertreter: Gibt es weitere Fragen? — Die DKG noch einmal

DKG: Tatsachlich zur Evaluation noch einmal an Frau Blaschke. — Wir missen hier ein bisschen
unterscheiden, ob wir jetzt hier so eine Studie aufsetzen oder ob wir unsere Richtlinie
evaluieren wollen.

Kénnen Sie uns noch einmal sagen, welche drei Parameter es sein sollten. Der GKV-SV ja hat
danach gefragt. Bei lhnen klang es so ein bisschen wie: ,,Da miissen wir mal gucken in den
nachsten Tagen, wie es dem Patienten geht.” Das geht so in Richtung relevante Endpunkte
und Studie. Uns geht es ja darum, diese Richtlinie, die wir hier jetzt etablieren, knackig
evaluieren zu lassen. Da wdre noch mal meine Frage, ob Sie zu diesen drei Punkten wirklich so
stehen, wenn Sie einmal davon ausgehen, dass der G-BA diese Evaluierung vornimmt und
keine Studie aufsetzt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon fiir diese klarstellende Frage, DKG! — Frau
Blaschke, bitte.

Frau Prof. Dr. Blaschke (OPTINOFA): Ich denke, dass die Evaluierung einer Richtlinie genau
diesen wissenschaftlichen Grundlagen geniigen muss. Wenn wir evaluieren mochten, wie gut
oder wie schlecht eine Ersteinschatzung durchgefiihrt wird auf der Grundlage einer Richtlinie,
dann muss ich diese Qualitatskriterien anlegen, um zu schauen, wie gut oder wie schlecht es
umgesetzt wird.

Natrlich ist es so, dass wir in Deutschland bis dato tatsachlich keine Qualitatsindikatoren fir
die Ersteinschatzung, fur die Triage definiert haben. Insofern gebe ich Ihnen recht, dass man
das vielleicht noch erweitern muss.
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Aber ich halte es fiir essentiell, dass zumindest diese drei Aspekte, die ich gerade genannt
habe, auch in die Bewertung einer Richtlinie auf der Basis einer wissenschaftlichen Grundlage
einflieRen. Das ist unabhangig von einer klinischen Studie.

Natdlrlich ist es so, dass auch eine klinische Studie diesen Kriterien Rechnung tragen muss.
Aber wenn ich eine Richtlinie evaluiere, halte ich es filir essentiell, dass genau diese
wissenschaftlichen Kriterien natirlich in gleicher Weise dort zum Tragen kommen in der
abschliefenden Bewertung, die ich begleitend durchfiihre.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Es ist schon mehrfach gesagt worden — Entschuldigung,
wenn ich da reingehe — von Herrn Gries und anderen, dass man schon eine gewisse
Transparenz erzeugen muss. Das heiflt, ich wiederhole das, was ich vor etwa 1,5 Stunden
gesagt habe: Man darf den Patienten nicht mit einem Blatt Papier vor die Haustlir stellen und
ihn dann der Verschollenheit preisgeben.

Also eine Evaluation muss man am Ende des Tages schon in irgendeiner Form nachvollziehen
konnen: Wie viel Prozent der Patienten haben eine Weiterleitung dann tatsachlich binnen des
vorgegebenen Zeitfensters auch wahrgenommen? Welche Ergebnisse sind dabei zutage
getreten? Wie viel Prozent Riickeinweisungen ans Krankenhaus hat es gegeben? Das kann ich
Uber eine reprasentative Stichprobe machen; das kann ich am besten dariiber machen, dass
ich sage: Wir schaffen eben diese datenrechtlichen Verknipfungen, dass man das eben in der
Masse der Falle nachverfolgen kann.

Ich glaube, die Fragestellungen sind klar. Die Frage ist nur, wie ich das beantworte. Mache ich
ein Versorgungsforschungsprojekt risikoadjustiert, altersadjustiert, vom Bildungsstand her
adjustiert? Das sind ja alles Einflussfaktoren, ob solche Weiterleitungen am Ende des Tages
wahrgenommen werden, ob diese Punkte dann erfillt worden sind oder nicht. Aber diese drei
Punkte sind, glaube ich, schon wesentliche Punkte, die im Rahmen der Evaluation so oder so
geklart werden missen und nicht einfach so adressiert werden muissen: Naja, da gucken wir
mal und nach drei Jahren beurteilen wir das mit Bauchevidenz. Das ist ja keine Evaluation.
— GKV-SV, sehen Sie das dhnlich? Und dann wiirde ich die DKG auch noch einmal fragen.

GKV-SV: Auf jeden Fall. Ich finde, das sind sehr relevante Punkte, die Frau Blaschke gut
zusammengefasst hat. Und wie Sie richtig sagen, Herr Professor Hecken: Es ist ja immer eine
Frage, sich Gedanken zu machen, wie man das geeignet erheben kann, welche Daten da
geeignet sind, um diese Fragestellung zu beantworten.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — DKG noch einmal und dann die KBV.

DKG: Ganz genau! —Es ging mir gar nicht darum, dass infrage zu stellen, sondern: Wie
kommen wir an diese Daten heran? Bisher ist es ja in den Entwiirfen so vorgesehen, dass die
Krankenhduser dazu die Daten liefern missen. Und wir werden uns einfach die Frage einfach
stellen mussen, ob es damit getan ist, dass die Parameter, die genannt worden sind — es sind
ja unterschiedliche genannt; bei den einen mehr, bei den anderen weniger —, ob diese Fragen,
die Frau Blaschke gerade adressiert hat, wirklich Gber diese Evaluation mdglich sind. Aber
dariiber machen wir uns noch einmal Gedanken.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, das sehe ich genauso. Danke schon! — KBV, bitte.

KBV: Ich habe noch einmal eine Anmerkung zu den Zeitintervallen. Zeitintervalle sind in der
Medizin insgesamt schlecht evidenzmafRig belegt — Augenhintergrunduntersuchung bei
Diabetikern, Screeningintervalle, da wird es sehr, sehr diinn. Auch als man aus England MTS
ibernommen hat, hat man die Intervalle verdndert. Ich habe keine vergleichende
Untersuchung gesehen, die die Veranderung der Intervalle gegeneinander getestet hatte. Ich
glaube, da werden wir auch auf Jahre hinaus jetzt nicht den ganz groRBen Evidenzdurchbruch
haben.
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Aber meine Frage an Professor Gries ware: Waren denn sorgsam gesetzte Intervalle nicht
sinnvoll auch im Sinne einer Gewahrleistung gegeniiber der ambulanten Versorgung, dass
Patienten weiterversorgt werden mussen? Also die Fragen: Wollte man sich dazu gar nicht
dulern? Das macht jedes Haus fiur sich alleine? Oder ware es sinnvoll, in einer solchen
Richtlinie zu sagen, dass Falle bis vier Stunden, 24 Stunden differenziert werden. Da wiirde
mich lhre Einschatzung noch mal interessieren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, KBV. — Herr Gries.

(Herr Gries das Biiro verlassen.)
KBV: Vielleicht mag jemand anderes antworten. — Herr Pin?
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Pin hat das Biiro auch verlassen? — Nein!

Herr Prof. Bosel (DGNI): Vielleicht kann ich ganz kurz etwas dazu sagen. — Im Bereich der
Neurologie haben wir natirlich insbesondere die vaskuldren Patienten, die
Schlaganfallpatienten, die sehr, sehr zeitkritisch sind. Andere wie Meningitis sind auch
zeitkritisch. Und in vielen anderen Fachbereichen, anderen medizinischen Bereichen gibt es
sicherlich auch viele Krankheitsbilder, wo schon aus Studien bestimmte Zeitvorgaben
abgeleitet worden sind, also wo wirklich auch herausgearbeitet worden ist, dass sich der
Zustand ganz klar und manchmal sogar irreversibel verschlechtert, wenn bestimmte Intervalle
missachtet werden. Insofern finde ich es schon wichtig, solche Zeitvorgaben da auch
einzubauen und zu Uberprifen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Jetzt sehe ich eine Wortmeldung von Herrn
Professor Dodt.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Ich denke auch, dass nach &rztlicher Evaluation —und
dieser Zusatz ist wichtig— immer Zeitvorgaben bis zur nachsten Wiedervorstellung und
welchem Versorgungsort gemacht werden.

Die Frage, die sich hier stellt, ist, ob eine Zuordnung zu einem Zeitintervall in einem anderen
Versorgungsort ohne é&rztliche Evaluation statthaft ist. Und das ist wirklich sehr, sehr
schwierig, weil zum Zeitpunkt einer Ersteinschatzung moglicherweise die Dynamik eines
Geschehens nicht vorhersehbar ist. Deswegen wiirde ich glauben, dass eine Festlegung eines
Zeitfensters absolut moglich ist, aber erst nach arztlicher Evaluation und nicht allein durch
eine ersteinschatzende Pflegekraft.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! — Jetzt habe ich Herrn Pin und dann habe
ich noch einmal eine Wortmeldung vom GKV-SV.

Herr Pin (DGINA): Zustimmung zu Herrn Dodt. — Und ein klassisches Beispiel dafiir sind ja
Patienten, die einen septischen Verlauf haben, die sich zunachst mit vielleicht noch harmlosen
Symptomen in der Notaufnahme vorstellen, wo es dann aber doch fulminant schlechter
werden kann. Und da glaube ich, muss es eine arztliche Vorstellung und Untersuchung geben.
Und das beinhaltet dann eigentlich fast schon wieder eine Behandlung oder eine Ersttherapie.
Genauso wie bei den neurologischen Krankheitsbildern. Da sind verpasste Therapieeinsatze
fiir den Patienten zum Teil wirklich schwerwiegend mit irreversiblen Folgen. Deswegen immer
nur nach arztlicher Sichtung und Kontakt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — Jetzt noch einmal der GKV-SV.
GKV-SV: Ich wiirde an der Stelle gerne auch noch einmal einhaken: Wir haben ab heute im
Grunde zwei Punkte, wo Sie ja eine deutlich héhere Unklarheit oder langere Intervalle haben.

Das eine ist: Sie haben ja die sogenannte Abklarungspauschale.
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Das heiRt, wenn Sie die Patienten wegschicken, dann gibt es dort gar keinen verbindlichen
weiteren Versorgungspfad. Das heildt, die missen dann selber sehen, wie sie sich in der
vertragsarztlichen Versorgung dann einen Termin organisieren. Und das sind auch nicht
wenige Patienten, die wir da jedes Jahr sehen, fir die diese Pauschale abgerechnet wird.

Das Zweite ist: Wenn Sie einen Dringlichkeitscode fir die Terminservicestelle bekommen,
dann haben Sie ganze vier Wochen Zeit, in denen ein Termin vermittelt werden kann. Also
auch vor dem Hintergrund ware noch einmal meine Frage, ob es nicht dann sinnvoller ware,
wenn man eben Patienten hat, bei denen man sagt, das ist vertretbar auch eine
vertragsarztliche Versorgung anzubieten, dann hier auch noch einmal explizit iiber Zeitfenster
nachzudenken.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wer mochte darauf antworten?

Ich klammere ausdriicklich die neurologischen Patienten aus; ich klammere die Apoplexie aus;
den mit einem moglicherweise septischen Verlauf. Ich sage jetzt mal, das ist auch wieder
anekdotische Evidenz: Wir sind ganz im Tiefblauen, bei dem mit dem eben erwahnten
gespaltenen FuBnagel, bei dem eben nicht die Gefahr besteht, dass er jetzt in eine Sepsis
verfallt; bei dem nicht die Gefahr besteht, dass plétzliche Komorbiditdten zum Tod fihren.
Sondern wo man dann heute sagen wirde: Du bist nicht krankenhausbehandlungsbediirftig.
Wir schicken dich mit dieser Abweisungspauschale auf die Straf3e.

Hier finde ich den Ansatz vom GKV-SV und die Nachfrage spannend, jetzt nicht immer vom
Extremfall auszugehen. Sondern wir haben jetzt einen Fall, von dem wir nach menschlichen
Ermessen, unter Berlcksichtigung arztlicher Einschatzungen und Sorgfaltspflichten davon
ausgehen, dass das einigermafien okay ist; da sollte nichts passieren. Ware es da nicht
vernunftig zu sagen: So, nachster Tag, nach zwei Tagen, spatestens nach vier Tagen. — Jetzt
habe ich Herrn Dodt und Herrn Pin dazu.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Tatsachlich wiirde ich das rein semantisch trennen von
einem Behandlungswunsch eines Patienten und einem Beratungswunsch. Also jetzt gehen wir
einmal zurick zu dem Begriff des Hilfesuchenden, der sich in Unkenntnis der
Versorgungssituation falschlicherweise in der Notaufnahme mit einem banalen Problem
vorstellt und der nicht die 116 117 angerufen hat. Das sind ja diese Patienten, die sicher
vorkommen, aber keine grolRe Zahl sind. Diese Patienten brauchen eine Beratung nach einer
Ersteinschatzung des Risikoprofils, aber keine-

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Man hort Sie nicht mehr Herr Dodt. — Herr Dodt? **

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): -auf die 116 117 und auf die verpflichtende telefonische
Ersteinschatzung hingewiesen werden sollen. Das ist mein Punkt, den ich heute noch machen
mochte. Ich denke, was die Ersteinschatzungsregelung angeht, ist es wichtig, dass wir nach
danischem Vorbild eben eine telefonische Ersteinschatzung von den Patienten, von denen wir
das erwarten kdnnen, auch erwarten. Und dann werden sich viele Probleme von selber [6sen

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Dodt! — Ich frage jetzt mal in
die Runde: Horen Sie uns noch? * Ja, okay. Danke schén! — Dann Herr Pin, bitte.

Herr Pin (DGINA): Hat sich erledigt.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — GKV-SV, ist die Frage beantwortet?
GKV-SV: Den spannendsten Teil von Herrn Dodt eben habe ich leider nicht gehért. Von daher

ware noch einmal meine Bitte an Herr Dodt: Konnten Sie den Mittelteil noch einmal kurz
adressieren? Nicht dass wir den spannendsten Teil verpasst haben.
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Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Den spannendsten Teil. Das ist jetzt-

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das war alles toll. Das war alles toll. — Sagen Sie es noch
einmal ganz kurz, Herr Dodt.

Herr Prof. Dodt (Miinchen Klinik): Der spannende Teil ist: Ich glaube, es gibt Patienten, die
sich in unserem System der getrennten Versorgung verirren und die einen Rat brauchen,
welche Versorgung tatsachlich adaquat ist, die also nach einer Ersteinschatzung und einem
Ausschluss, dass ein Risiko besteht, die also Dunkelblau sind, denen man sagt: Wir nehmen
hier keine Behandlung auf, denn wir raten Ihnen flr die adaquate Versorgung einen anderen
Versorgungsort aufzusuchen. — Das sind in meinen Augen die Patienten, die am ndchsten Tag
durchaus in eine Praxis gehen kdnnen.

Dann habe ich den Punkt gemacht, dass wenn wir die 116 117 als die medizinisch fundierte,
also nach Einschatzung eines Risikos durchgefiihrt SmED-Beratung verbindlich vorschreiben
fur alle, die selbsttdtig die Notaufnahmen aufsuchen, dann mussten wir hier, glaube ich,
Uberhaupt nicht diskutieren, weil dann das Problem zahlenmaRig so gering ist, dass es sich
erlibrigt. Ich glaube, das wiirde sehr helfen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon! — GKV-SV?
GKV-SV: Ist okay. — Danke!
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Professor Klein?

Herr Prof. Dr. Klein (DGNI): Ich wollte da noch einmal Folgendes anmerken: Wir haben uns
jetzt Uber die Diskussion der gelben Patienten zu den tiefblauen Patienten durchgerungen.
—Herr Dodt hat es gerade schon ausgeflihrt. -Und wir haben vorher das Beispiel des
Zehnagels gesehen.

Die Frage, die sich hier am Ende stellt, wenn man bei diesen Patienten bleibt: Wie viel
Entlastung flr die Notaufnahme kann man denn jetzt noch erreichen, wenn diese Patienten
noch weggeschickt werden? Das sind diese kurzen Beratungsgesprache, die auch durch einen
Arzt mit einer entsprechenden arztlichen Einschatzung natiirlich erfolgen.

Aber ob das dann wirklich den ganzen Aufwand Wert ist, die Notaufnahme dadurch zu
entlasten, da wirde ich mal ein ganz groRes Fragezeichen dahinter stellen oder ob man nicht
doch erwarten kann, dass die Notaufnahmen gerade diese Patienten zwischendrin auch
mitziehen.

Also ich kann fiir unsere grofle Notaufnahme sagen: Das sind nicht die Patienten, die bei uns
die Notaufnahme verstopfen. Die sind zwar argerlich flr viele Assistenten, weil sie vielleicht
nicht immer Lust haben, genau diese Patienten zu sehen. Aber das Problem sind diese
Patienten nicht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Herr Professor Klein!

Wobei ich das jetzt mit groBer Freude zur Kenntnis nehme, was Sie sagen. Ich muss aber
feststellen, dass das mit der zumindest in der Vergangenheit veroéffentlichten Meinung seitens
der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht Gbereinstimmt.

Ich habe regelmaRig gelesen, dass Notfallpatienten, echte Notfallpatienten, tiberbordend und
Ubergebihrlich lange warten missen, weil eben andere, diese Selbsteinweiser mit profanen
Obliegenheiten, die weder Notfall noch behandlungsbedirftig sind, dort auftauchen. Ich habe
bewusst den  ohrenschmalzentfernenden  oder  ohrenschmalzentfern-heischigen
Agyptentauchurlauber als Beispiel gewdhlt, weil er mehrfach Gegenstand der
Berichterstattungen der Zeitschrift ,Die Zeit” war, gesponsert durch bestimmte Kliniken.
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Das wurde immer als grofRes Problem dargestellt. Wenn das keines ist oder wenn das kein
guantitatives Problem ist, dann wird man das sicher auch bei der Diskussion zu
bericksichtigen haben. — Jetzt habe ich noch Herrn Dr. Selbach. Und dann wiirde ich gerne ein
kurzes Fazit ziehen und die Anhérung beenden.

Herr Dr. Selbach (Helios Klinikum): Das Statement von Professor Klein fand ich sehr
spannend. Denn in den meisten Krankenhdusern, ob klein oder groR, machen griine und blaue
Patienten statistisch die Halfte oder mehr aus, sprich in Berlin. In Ballungszentren sind es
teilweise 70 Prozent und im landlichen Bereich 40 bis 50 Prozent.

Genau diese blauen Patienten kann man in einer perfekt strukturierten Notaufnahme schnell
abarbeiten. Wenn Sie davon aber zehn die Stunde bekommen, wenn Sie 140 Patienten haben,
— allein durch die Warteschlange, die sammeln sich ja —, verstopfen diese Patienten dann die
Notaufnahme. Das heiRt, in meinen Augen sollte man jeden Patienten, der nicht in die
Notaufnahme gehort, dort —wenn moglich — fernhalten oder in einen passenden Sektor
allokieren.

Die Anspruchshaltung des Patienten ist ja das Problem. Wie Professor Hecken gesagt hat: Der
Patient sucht sich halt den Weg, der weil} sich nicht anders zu helfen. Also in meinen Augen
muss es in der Triage einen Ansprechpartner geben, der eben den Patienten behutsam die
Angst nimmt und sagt: Wir haben eine Losung fir Sie. Sie kénnen morgen oder (ibermorgen
zum Hausarzt oder wohin auch immer gehen.

Das Zeitslot sollte bezlglich der Anspruchshaltung, denke ich, nicht langer als finf Tage sein.
Denn jemand mit Kopfschmerzen oder irgendetwas Unspezifischem, wird sich nicht drei
Wochen vertrdsten lassen.

Zusammenfassend kann ich nur aus meiner Erfahrung aus anderen Notaufnahmen sagen: Die
grinen und blauen Patienten sind meist die, die die Notaufnahme verstopfen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Dr. Selbach. —Ich sehe jetzt keine
Fragen mehr bei den Banken, bei der Patientenvertretung oder bei den Landern.

PatV: Nein, keine Frage mehr. — Danke!

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das ist nicht der Fall. —Dann bedanke ich mich bei
denjenigen, die Fragen gestellt haben und noch mehr bei denjenigen, die uns ihre schriftlichen
Stellungnahmen eingereicht haben und hier jetzt fast drei Stunden Rede und Antwort
gestanden haben. Wir hatten eine Stunde angesetzt.

Sie sehen aber aus der Dauer der Anhorung die Ernsthaftigkeit unseres Bemuhens, jetzt
jenseits der gesetzgeberisch eingerdumten und verlangerten Frist, nicht irgendetwas zu
erzeugen, was am Ende — einer hat es eben so schon gesagt — eine Pseudoerleichterung bringt.
Aber wenn ich zweimal eine elektronische, maschinelle Einschdatzung mache und dann am
Ende noch jemand eine Paraffe auf einer Karteikarte macht, dann stellt sich die Frage: Hatte
nicht am besten sofort selber der Doktor draufgeguckt? Und waren wir damit nicht besser
gefahren?

Also wir versuchen uns jetzt hier auf der Basis dieser Stellungnahmen und lhrer AuBerungen
ein noch klareres Bild der Situation zu machen. — Danke, dass Sie so viel Geduld hatten und
dass Sie uns an lhrem Wissen haben teilhabenlassen. Ich glaube, das war sehr fruchtbar fir
uns alle. — Damit beende ich die Anhorung.

Schluss der Anhorung: 14:04 Uhr
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