Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung
der Richtlinie zur Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs in
der Notfallversorgung gemaR § 120 Absatz 3b SGBy«V
(Ersteinschatzungs-Richtlinie)

Vom 6. Juli 2023

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 6Juli 2023 folgende
Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs in der
Notfallversorgung gemafld § 120 Absatz 3b SGB V (Ersteinschatzungs-Richtlinie) beschlossen:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs inder Notfallversorgung gemaf} § 120
Absatz 3b SGB V (Ersteinschdtzlings-Richtlinie)



§1 Ziel der Richtlinie

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielt Vorgaben zur Durchfiihrung einer
qualifizierten und standardisierten Ersteinschdatzung des medizinischen Versorgungsbedarfs
von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an
ein Krankenhaus wenden.

(2) Krankenhduser dirfen von gesetzlich Krankenversicherten flir ambulante
Behandlungen grundsatzlich nur in Notfdllen im Sinne von § 76 Absatz 1 Satz2 SGB V in
Anspruch genommen werden.

(3) Die Ersteinschatzung dient unabhangig davon, ob das Krankenhaus an der gestuften
stationaren Notfallversorgung teilnimmt oder nicht, der Feststellung, ob ein fiir die ambutante
Notfallbehandlung im Krankenhaus gemaf} § 76 Absatz 1 Satz 2 SGBV erforderlicher sofartiger
Behandlungsbedarf vorliegt.

§2 Anwendungsbereich des Ersteinschdtzungsverfahrens

(2) Bei gesetzlich Krankenversicherten, die mit einem von ihnen f@ir dfingend gehaltenen
gesundheitlichen Anliegen eigenstindig ein Krankenhaus aufsiéhen oder bei denen im
Rettungswagen kein unmittelbar behandlungsbedirftiger,/ Tebensbedrohlicher Zustand
festgestellt wurde (nachfolgend: ,die Hilfesuchenden),-ist ein qualifiziertes und
standardisiertes  Ersteinschatzungsverfahren nach _dieser Richtlinie durchzufihren.
Hilfesuchende, die aufgrund einer arztlichen Verordnung)von Krankenhausbehandlung ins
Krankenhaus kommen, fallen nicht unter diese Regelung.

(2) Das in dieser Richtlinie geregelte ‘Ersteinschatzungsverfahren erfolgt unter
Berucksichtigung des strukturierten und validierten Systems zur Behandlungspriorisierung bei
der Erstaufnahme von Notfallpatientinnen ‘und -patienten gemafl §12 Nummer 2 der
Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen  in  Krankenhdusern nach  §136c Absatz4 SGBV. Das
Ersteinschatzungsverfahren wird in(def zentralen Notaufnahme (nachfolgend: ,ZNA“) des
Krankenhauses durchgefiuhrt. Die. ZNA ist eine rdumlich abgegrenzte, fachiibergreifende
Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhangiger Leitung und grundsatzlich barrierefreiem
Zugang.

(3) Die Vorgaben gelten™ur samtliche nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser, die
fur Hilfesuchende ambulante Notfallleistungen nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V erbringen.

§3 Anforderungen an das Ersteinschatzungsverfahren und das
Ersteinschatzungsinstrument

(1) Fir die Ersteinschatzung der Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs von
HilfestChenden und der geeigneten Versorgungsebene ist vom Krankenhaus ein qualifiziertes
und’standardisiertes Verfahren einzusetzen. Das Ersteinschatzungsverfahren muss relevante
Symptome und Risikomerkmale fiir abwendbar gefdhrliche Krankheitsverlaufe erkennen.

(2) Das Ersteinschatzungsverfahren muss ab dem in § 10 Absatz 4 Satz 1 genannten
Zeitpunkt folgende Mindestanforderungen erfillen:

a. Patientensicherheit: Unerwiinschte Ereignisse miissen durch die Ausgestaltung der
Entscheidungskriterien erfasst und, sofern sie auf Fehler im Entscheidungsprozess des
Verfahrens zurtickzufiihren sind, durch Optimierung des Verfahrens fiir die Zukunft
vermieden werden.



b. Diskriminationsfahigkeit: Das Ersteinschatzungsverfahren muss sowohl dazu geeignet
sein, lebensbedrohliche Zustinde und abwendbar gefahrliche Krankheitsverldufe
innerhalb von einer Minute zu erkennen als auch Behandlungsanldsse mit geringer
oder fehlender Dringlichkeit zu identifizieren. Das Ersteinschatzungsverfahren kann
Falle mit gleicher Leitsymptomatik bei unterschiedlichem Schweregrad unterscheiden.
Nebendiagnosen ohne medizinischen Einfluss auf den akuten Behandlungsanlass
dirfen sich nicht schweregraderhohend auswirken. Im Rahmen des
Ersteinschatzungsverfahrens diirfen ausschliefSlich medizinische Erfordernisse Einfluss
auf die Entscheidung nehmen.

c. Vollstandigkeit: Das Ersteinschatzungsverfahren bildet alle in der Akut- und
Notfallversorgung auftretenden Behandlungsanlasse ab (z.B. auf der Basis.des
Canadian Emergency Department Information System (CEDIS-Katalog)) und ‘umfasst
alle Altersgruppen.

d. Objektivitdt: Das Ersteinschatzungsverfahren ermoglicht die s\Durehfiihrung,
Auswertung und Interpretation der Ersteinschatzung unabhangig vomi-Einsatzort und
von der ersteinschatzenden Person.

e. Reliabilitat: Das Ergebnis der Ersteinschatzung kann mit dempgléichen oder einem
vergleichbaren Ersteinschatzungsverfahren bestatigt werden:

f. Validitat: Das Ersteinschatzungsverfahren bestimnit #strukturiert und validiert
zutreffend zundchst die Behandlungsdringlichkeit von\Hilfesuchenden und bildet diese
in funf Dringlichkeitsstufen im Sinne der Triagesystéme Manchester Triage System
(MTS) oder Emergency Severity Index (ESI) (Stufe 1 = hochste Dringlichkeitsstufe,
Stufe5 = niedrigste Dringlichkeitsstufe)C~ab. AuRerdem ermittelt es die
Dringlichkeitsgruppen und, sofern erforderlieh, die sachgerechte Versorgungsebene
nach § 5 Absatz 3.

g. Stand der medizinischen Erkenatnisse: Die notfallmedizinischen Inhalte des
Ersteinschatzungsverfahrens miissen dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse, s\entsprechen und den medizinischen Fortschritt
beriicksichtigen. Dies schlieRt_eine stetige Aktualisierung und Optimierung der Inhalte
im Hinblick auf die in diesem Paragrafen formulierten Anforderungen ein.

h. Ergebnisbericht: Magliehkeit der Dokumentation und Ausgabe eines digitalen
Ergebnisberichts mit'den in § 5 Absatz 4 festgelegten Mindestinhalten.

(3) Das Ersteinschatzungsverfahren wird ab dem in § 10 Absatz 4 Satz 2 genannten
Zeitpunkt durch ein-digitales Assistenzsystem (im Folgenden: Ersteinschatzungsinstrument)
unterstutzt. Rie Mindestanforderungen nach Absatz 2 gelten far  das
Ersteinschatzbngsinstrument entsprechend. lhre Einhaltung ist in mindestens einer
wissenschaftlichen, peer-reviewed verodffentlichten  Studie  nachzuweisen. Das
Ersteinsehdtzungsinstrument muss zusatzlich folgende Mindestanforderungen erfillen:

a'JT-Fahigkeit und Dokumentationsfahigkeit: Das Ersteinschdatzungsinstrument muss
eine Schnittstelle enthalten, die anbieterunabhangige Interoperabilitait im
Gesundheitswesen sowie eine Integration in das IT-System der Notaufnahme zur
Dokumentation und Weiterleitung der erhobenen Daten gewahrleistet.

b. Medizinprodukt: Fir das Ersteinschatzungsinstrument muss eine den aktuellen
Anforderungen der EU-Verordnung Uiber Medizinprodukte (nachfolgend: MDR)
entsprechende Konformitdtsbescheinigung durch eine Benannte Stelle als
Medizinprodukt (derzeit der Klasse Ila) im Sinne der MDR vorliegen (lUibergangsweise
mindestens eine Konformitdtsbescheinigung nach der Medizinprodukterichtlinie



(MDD)) und ein technischer Rund-um-die-Uhr-Service zur Beseitigung von Storungen
bestehen.

(4) Das Ersteinschatzungsverfahren wird mit der Festlegung der sachgerechten
Versorgungsebene und der zutreffenden Dringlichkeitsstufe oder -gruppe im Sinne von
§ 5 Absatz 2 bzw. Absatz 3 abgeschlossen.

(5) Das Ergebnis des Ersteinschatzungsverfahrens ist grundsatzlich verbindlich.
Abweichungen sind fallbezogen im elektronischen Krankenhausinformationssystem (KIS) zu
dokumentieren und zu begriinden.

§4 Qualifikationsanforderungen an das am Ersteinschatzungsverfahren beteiligte
medizinische Personal und MaBnahmen der Qualitatssicherung

(2) Die Ersteinschatzung erfolgt durch vom Krankenhaus eingesetzt€s,*Personal
(nachfolgend: ,Ersteinschatzungskraft). Am Krankenhausstandort steht jederzeit arztliches
und pflegerisches Personal mit den in Absatz 2 und Absatz 3 genannten Qualifikationen zur
Verfiigung. Das arztliche Personal kann von der Ersteinschatzungskrdft, insbesondere bei
Fragen zur Behandlungsdringlichkeit, zur geeigneten Versorgungseben® Sowie in den Fallen,
in denen die Ersteinschatzungskraft zu einer abschlieRenden Ersteinschatzung nicht in der
Lage ist, hinzugezogen werden.

(2) Die Ersteinschatzungskraft muss

a. Pflegefachkraft mit der Zusatzqualifikation ,,Notfalfpflege” oder Notfallsanitaterin oder
Notfallsanitater sein,

b. fir das Ersteinschatzungsverfahren nach§ 5/ausgebildet sein,

c. mindestens einmal pro Quartal mit~dem Ziel, qualitdtsverbessernde MaRnahmen
anhand eines PDCA-Zyklus zu identifizieren und umzusetzen, an einem Qualitatszirkel
zur Besprechung kritischer Ereignisse’im Zusammenhang mit der Ersteinschatzung von
Hilfesuchenden teilnehmen und

d. mindestens einmal jahrlich an einer Fortbildung zum Erkennen von
Notfallleitsymptomen, die-Hinweise auf lebensbedrohliche Zustande oder abwendbar
gefahrliche Krankhejtsverlaufe geben, geschult werden.

(3) Fir die Vorhaltung“des arztlichen Personals am Krankenhausstandort gelten die
Anforderungen nach §9 der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System vofi/Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V.

§5 Durchfiihrung und Ablauf des Ersteinschdtzungsverfahrens

(1) Bei allen Hilfesuchenden ist innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen in der ZNA eine
Bébandlungspriorisierung nach einem funfstufigen System wie MTS/ESI unter
Berécksichtigung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern nach § 136¢ Absatz 4 SGB V durchzufiihren.
Die Priufung der Weiterleitung der Hilfesuchenden erfolgt nach den in Absatz 2 und Absatz 3
geregelten Grundsatzen.

(2) Hilfesuchende der Dringlichkeitsstufen 1 (sofortiger Behandlungsbeginn) und 2 (sehr
dringend) im Sinne des Systems nach Absatz 1 werden als ambulanter Notfall durch das
Krankenhaus in der ZNA behandelt oder, sofern erforderlich, stationar aufgenommen. Ein
weiterfihrendes Ersteinschatzungsverfahren nach Absatz 3 entfallt.



(3) Fir alle nicht unter Absatz 2 fallenden Hilfesuchenden wird im Anschluss an diese
Prifung ein weiterfilhrendes Ersteinschatzungsverfahren unter Beachtung der folgenden
Bestimmungen durchgefiihrt, um die Dringlichkeit und die sachgerechte Versorgungsebene
zu ermitteln. Dabei ist das Vorliegen von Notfallleitsymptomen, die Hinweise auf
lebensbedrohliche Zustinde oder abwendbar gefahrliche Krankheitsverlaufe geben,
auszuschlieBen.

1. Feststellung der  Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs nach
Dringlichkeitsgruppen

Das Ergebnis des weiterflihrenden Ersteinschatzungsverfahrens flr~ die
Dringlichkeitsstufen 3 und hoher gibt ein medizinisch vertretbares Zeitfenster*ois’zur
arztlichen Behandlung vor. Die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs .ist,"gemaf
folgender Einteilung nach Dringlichkeitsgruppen zu bestimmen:

Dringlichkeitsgruppe Medizinisch vertretbarer Zeitrahmen bis zur Behandlung

1 arztliche Behandlung sollte binnen 24\Stunden beginnen

2 arztliche Behandlung muss nichty binnen 24 Stunden
beginnen

Die  Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs ¢bestimmt sich nach der
Erkrankungsschwere, dem Beschwerdebild und den\damit verbundenen Anzeichen
und Symptomen.

2. Versorgungsebene zur ambulantef/'Behandlung von Hilfesuchenden der
Dringlichkeitsgruppe 1

Das vom Krankenhaus eingesetzte. erweiterte Ersteinschatzungsverfahren muss die
Ersteinschatzungskraft  dactin_\ unterstitzen, fir die Hilfesuchenden der
Dringlichkeitsgruppe 1 eine Gachgerechte Versorgungsebene zu bestimmen, die die
folgende Einteilung umfasst:

a. Krankenhaus zur ambulanten Notfallbehandlung gemaR § 76 Absatz 1 Satz 2
SGB V und

b. vertragsarztliche Versorgung in Notdienstpraxen am oder in unmittelbarer
raumflieher Nahe des Krankenhausstandortes; im Sinne dieser Richtlinie sind
daten™ auch Medizinische Versorgungszentren in Tragerschaft des
Krankenhauses umfasst.

3 Angabe von Fachrichtungen bei Hilfesuchenden der Dringlichkeitsgruppe 2

Fir Hilfesuchende der Dringlichkeitsgruppe 2 ist die zur vertragsarztlichen Behandlung
erforderliche Fachrichtung auszuweisen. Dabei ist mindestens nach den folgenden
Fachrichtungen zu differenzieren:

a. Hausarztliche Versorgung/Allgemeinmedizin,
b. Innere Medizin,

c. Gynakologie und Geburtshilfe,

d. Urologie,



Orthopadie und (Unfall-)Chirurgie,
Kinder- und Jugendmedizin,

Augenheilkunde,
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,

i. Dermatologie,

j.  Neurologie,

k. Psychiatrische und nervenarztliche Versorgung.

(4) Jedes Ersteinschatzungsverfahren eines oder einer Hilfesuchenden schlieRt einen
digitalen Ergebnisbericht mit ein, der mindestens folgende Informationen enthalten muss;

a. Standortnummer und Kontaktangaben der ZNA des Krankenhauses,
b. das genutzte Ersteinschatzungsinstrument,
c. Name der durchfiihrenden Ersteinschatzungskraft,

d. die Dringlichkeitsgruppe und die Grinde, die =zur Eimstufung in diese
Dringlichkeitsgruppe gefiihrt haben,

e. Bei Hilfesuchenden der Dringlichkeitsgruppe 1 Uséatzlich die sachgerechte
Versorgungsebene einschlieflich der Griinde, die zu dieser' Einordnung gefiihrt haben,

f. Angabe, ob Einbindung arztlichen Personals in das,Ersteinschatzungsverfahren erfolgt
ist,

und

g. eine Dokumentation der etwaigen \Abweichung von der Empfehlung des
Ersteinschatzungsverfahrens durch arztliches Personal mit Begriindung.

Die im Ergebnisbericht enthaltenen Infofmationen sind fallbezogen im elektronischen KIS zu
speichern.

§6 Weiterleitung und Behandlung von Hilfesuchenden

(1) Ermittelt das Ersteinschatzungsverfahren fir Hilfesuchende der Dringlichkeitsgruppe 1
die Notdienstpraxen als, sachgerechte Versorgungsebene, werden die Hilfesuchenden an
diese Notdienstprakis weitergeleitet, sofern diese zum Zeitpunkt der Durchfihrung der
Ersteinschatzung‘géoffnet ist oder innerhalb eines vertretbaren Zeitraums 6ffnen wird. Ist
eine Weiterléifung nachweislich nicht moglich oder medizinisch nicht vertretbar, sind die fir
die Nichtweiterleitung malRgeblichen Griinde (insbesondere: Notdienstpraxis nicht vorhanden
oder nicht_geoffnet) fallbezogen im elektronischen KIS zu dokumentieren. Die ambulante
NotfaHpbehandlung erfolgt nur in diesen Fallen in der ZNA des Krankenhauses.

(2) Hilfesuchende der Dringlichkeitsgruppe 2 erhalten vom Krankenhaus zum Nachweis
gegeniber der Terminservicestelle (TSS), dass ein Fall nach § 75 Absatz 1a Satz 4 Nummer 2
SGB V vorliegt, den Vermittlungscode des TSS-Terminbuchungssystems, damit sie —
gegebenenfalls mit Unterstltzung der TSS der Kassenarztlichen Vereinigungen — einen Termin
bei an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten oder
medizinischen Versorgungszentren buchen kdénnen.

(3) Die Kassendrztliche Vereinigung, in deren Zustandigkeitsgebiet sich das
ersteinschatzende Krankenhaus befindet, kann es durch weitere MaBnahmen bei der nach
Durchflihrung der erweiterten Ersteinschatzung nach § 5 Absatz 3 empfohlenen Weiterleitung



unterstiitzen, dies umfasst insbesondere regionale Kooperationen (z. B. Partnerpraxen,
Kooperationspraxen auf oder in unmittelbarer Nahe des Krankenhausstandortes). Dariiber
hinaus kann die Kassenarztliche Vereinigung eine Videosprechstunde oder eine telefonische
arztliche Konsultation durch einen von der TSS benannten Arzt oder eine benannte Arztin
anbieten.

(4) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung regelt in Richtlinien die technischen
Anforderungen und das Verfahren fir die Nutzung des Terminbuchungssystems der TSS zur
Generierung von Vermittlungscode durch ein Krankenhaus.

(5) Hilfesuchende erhalten in den Fallen, in denen sie nicht durch das Krankenhaus
behandelt werden, den Ergebnisbericht nach § 5 Absatz 4. Sofern die Einwilligung des eder
der Hilfesuchenden vorliegt, wird der Ergebnisbericht unter Nutzung der Dienstgyder
Telematik-Infrastruktur auch an den behandelnden Arzt oder die behandelndé “Atztin
Ubermittelt.

§7 Einbeziehung &drztlichen Personals vor der Weiterleitung in die”vertragsarztliche
Versorgung

Bevor eine Codevergabe fiir Hilfesuchende der Dringlichkeitsgruppe 2 erfolgt, prift ein
Facharzt oder eine Facharztin des Krankenhauses, die oder dérAachlich und organisatorisch
eindeutig der Versorgung von Notfallen zugeordnet ist, auf\Basis des Ergebnisberichts der
Ersteinschatzung gemall §5Absatz4 den durch™. das Ersteinschatzungsverfahren
vorgeschlagenen Ressourcenbedarf und das vorgesehlagene medizinisch vertretbare
Zeitfenster bis zur Behandlung. Die Hinzuziehung@ kann personlich oder (ber eine
telemedizinische Anbindung erfolgen.

§8 Nachweis liber die Durchfiihrungrder Ersteinschatzung, Qualitatssicherung

(2) Das Krankenhaus benennt ‘dér zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung als
Voraussetzung fir die Abrechnung ambulant in der Notaufnahme behandelter bzw.
ersteingeschatzter Fille die~ nach §5 Absatz1l bis Absatz3 eingesetzten
Ersteinschatzungsverfahrenund —instrumente und weist nach, dass es ein standiges
Verfahren der Qualitdtssicherung in der Ersteinschatzung implementiert hat. Zudem weist es
regelmalig nach, dass+das'fiir die Durchfiihrung des Ersteinschatzungsverfahrens eingesetzte
Personal die Anford€rungen nach § 4 Absatz 2 und 3 erfiillt.

(2) Mit demi\Abrechnungsdatensatz gemall § 295 SGB V ist nach §5 Absatz1 die
Dringlichkeitsstufe fiir die sofortige Behandlungsnotwendigkeit oder sind nach § 5 Absatz 3
die Dringlichkeitsgruppe und bei Hilfesuchenden der Dringlichkeitsgruppe 1 die sachgerechte
Versorglingsebene aufzufiihren sowie die Begriindung, weshalb bei Ermittlung der
Notdienstpraxis als sachgerechte Versorgungsebene keine Weiterleitung méglich war.

§9 Evaluation

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss prift die Auswirkungen dieser Richtlinie
hinsichtlich der Entwicklung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen, der Auswirkungen auf
die Patientenversorgung sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung der Richtlinie bis zum
31. Dezember 2026. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss hierfiur einen jahrlichen Kurzbericht mit folgenden Informationen zur
Verfliigung:



Anzahl und Diagnosen (ICD-Kode) der ambulant im Krankenhaus behandelten Fille,
b. Anzahl und Diagnosen (ICD-Kode) der behandelten Falle in Notdienstpraxen,

c. Anzahl der eingelosten Buchungscodes fir die TSS je Krankenhausstandort fir
Hilfesuchende.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
die fur die Erstellung des Kurzberichts erforderlichen Informationen in aggregierter Form zur
Verfligung.

(3) Die Krankenhduser Ubermitteln zur Evaluation der Ersteinschatzung nach dieser
Richtlinie standortbezogen bis zum 1. Marz des Folgejahres folgende Daten jeweils fiir das
gesamte vorangehende Kalenderjahr (Erfassungsjahr) (erstmals zum 1. Méarz 2025) amyden
Gemeinsamen Bundesausschuss. Dabei sind folgende Parameter krankenhausbezogen
anzugeben:

a. Verwendetes Ersteinschatzungsinstrument,
b. Anzahl der durchgefiihrten Ersteinschatzungen,

c. Anzahl der sachgerechten Versorgungsebene bei Hilfesuchenden der
Dringlichkeitsgruppe 1,

d. Anzahl der zur Behandlung der Hilfesuchenden/ der Dringlichkeitsgruppe 2
erforderlichen jeweiligen Fachgebiete,

Anzahl der Zuordnungen je Dringlichkeitsstufe ufid-gruppe,
Anzahl der an Notdienstpraxen weitergeleiteten Falle,

Anzahl der ausgegebenen TSS-Codes,
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Anzahl der ambulanten Behandlungepsin der ZNA,

Anzahl der vollstationdren Behandlungen im Krankenhaus,

j-  Anzahl der Wiedervorstellungén_von Hilfesuchenden innerhalb von 72 Stunden nach
Ersteinschatzung,

k. Anzahl der Falle, die aufgfund fehlender Versorgungsangebote der Notdienstpraxis in
der ZNA behandelt wurden.

I.  Anzahl der arztligh,bewerteten Falle mit korrigierter Ersteinschatzung.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss prift die an ihn (bermittelten Daten auf
Vollstandigkeit uddPlausibilitdt und informiert die Einrichtung bei Korrekturbedarf. Eine
Ubersendung, dehKorrigierten Daten durch die Einrichtung ist bis zum 1. Mai des auf das
jeweilige Exfassungsjahr folgende Jahr moglich und hat bis zu diesem Zeitpunkt zu erfolgen.
Die Dated werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgewertet und die Ergebnisse
standofts) bzw. KV-bezogen verodffentlicht. Auf Grundlage dieser Daten ermittelt der
Gemeinsame Bundesausschuss die Entwicklung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen und
dig Auswirkungen auf die Patientenversorgung. Er Uberprift im Rahmen der ihm obliegenden
Uberpriifungspflicht die Anforderungen der Regelungen und deren gegebenenfalls
erforderliche Anpassung.

§10 Geltung, Ubergangsregelungen

(2) Die Richtlinie ist ab dem Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fiir alle Krankenh&user im Sinne
von § 2 Absatz 3 verbindlich, soweit Absatz 2 bis 5 nichts Abweichendes bestimmen.



(2) Zum Erreichen der Qualifikationsanforderungen des eingesetzten Personals nach § 4
gilt eine Ubergangsfrist bis zum 31. Dezember 2026. Bis zum Erreichen der Ubergangsfrist wird
fir die Pflegekrafte nach § 4 Absatz 2, die das Ersteinschatzungsverfahren durchfiihren, auf
die Anforderung der Zusatzqualifikation , Notfallpflege” verzichtet. Bis zum Erreichen der
Ubergangsfrist nach Satz 1 kénnen examinierte Pflegekrafte mit mindestens zweijihriger
Berufserfahrung in  der inner- oder auBerklinischen Notfallversorgung als
Ersteinschatzungskraft gemal § 4 Absatz 1 eingesetzt werden.

(3) Sofern ein Krankenhaus noch keine ZNA im Sinne von § 2 Absatz 2 Satz 3 dieser
Richtlinie hat, kann es das Ersteinschatzungsverfahren nach &5 und die ambulante
Notfallbehandlung libergangsweise bis zum 31. Dezember 2026 an einer zentralen und fiir die
Hilfesuchenden gut erkennbaren Stelle im Krankenhaus durchfiihren. Die Regelungen’des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukfurén’ in
Krankenh&dusern nach § 136¢c Absatz 4 SGB V bleiben von dieser Bestimmung unbepéh«t.

(4) Spatestens ab dem 1. Juni 2024 muss das Ersteinschatzungsvegfahren des
Krankenhauses die Anforderungen nach § 3 Absatz 2 erfiillen. Spatestens ab dé€m*1. Marz 2025
muss das Ersteinschatzungsverfahren des Krankenhauses durch ein
Ersteinschatzungsinstrument im Sinne von § 3 Absatz 3 unterstiitzt werden.

(5) Die Krankenhduser erhalten ab dem 1. Januar 2024™\Vvon der zustidndigen
Kassenarztlichen Vereinigung die Méglichkeit zur Generierungxon TSS-Codes.”



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 6. Juli 2023
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken 6@
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