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Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 6. Juli 2023;
hier: Erstfassung der Richtlinie zur Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs in der Notfallver-
sorgung gemal § 120 Absatz 3b SGB V (Ersteinschatzungs-Richtlinie, EE-RL)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der von Ihnen gemaf § 94 SGB V vorgelegte 0.g. Beschluss vom 6. Juli 2023 tiber eine Erstfassung der
Ersteinschatzungs-Richtlinie wird beanstandet.

Begrindung

Der vorgelegte Beschluss begegnet in materiellrechtlicher Hinsicht insgesamt durchgreifenden Be-
denken. In Ausiibung seines Aufsichtsermessens hélt das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
eine Beanstandung fur erforderlich, um ein Wirksamwerden des Beschlusses zu verhindern.

Hierzu im Einzelnen:

1. Gemal3 § 120 Absatz 3b Satz 1 SGB V hatte der G-BA bis zum 30. Juni 2023 eine Richtlinie zu be-
schlie3en, die Vorgaben zur Durchflihrung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschét-
zung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur Behandlung eines
Notfalls nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V an ein Krankenhaus wenden, beinhaltet. Weiter kntpft
8120 Absatz 3b Satz 4 SGB V die Vergutung ambulanter Leistungen zur Behandlung von Notféllen
im Krankenhaus nach § 76 Absatz 1 Satz 2 SGB V ab dem Inkrafttreten der Richtlinie nach Satz 1 da-
ran, dass bei der Durchfiihrung der Ersteinschatzung nach Satz 1 ein sofortiger Behandlungsbedarf
festgestellt wurde oder zu diesem Zeitpunkt keine Notdienstpraxis in oder an dem jeweiligen Kran-
kenhaus gemaf § 75 Absatz 1b Satz 3 SGB V in unmittelbarer Néhe gedffnet ist. Gemaf: § 10 Absatz 1
EE-RL ist die Richtlinie ab dem Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fur alle Krankenhduser im Sinne von
8 2 Absatz 3 EE-RL verbindlich, soweit die Abséatze 2 bis 5 nichts Abweichendes bestimmen. Gemaf



seite2von7 § 10 Absatz 4 der EE-RL muss das Ersteinschatzungsverfahren des Krankenhauses spatestens ab dem
1. Juni 2024 die Anforderungen nach § 3 Absatz 2 EE-RL erfullen. Zuvor ist gemal3 § 3 Absatz 1 EE-
RL einzig vorgegeben, dass die Krankenh&user fur die Ersteinschdtzung der Dringlichkeit des Be-
handlungsbedarfs von Hilfesuchenden und der geeigneten Versorgungsebene ein ,,qualifiziertes
und standardisiertes Verfahren“ einzusetzen haben, wobei das Ersteinschatzungsverfahren rele-
vante Symptome und Risikomerkmale fuir abwendbar gefdhrliche Krankheitsverlaufe erkennen
muss. Weitere Vorgaben macht die Richtline also bis zum 1. Juni 2024 fur die Krankenhduser nicht.
Dies verst63t gegen den ausdrticklichen gesetzlichen Auftrag, Vorgaben fiir eine qualifizierte und
standardisierte Ersteinschatzung zu beschliel3en. Dem Wortlaut von § 120 Absatz 3b Satz 1 SGB V
~qualifiziert ist immanent, dass ab Inkrafttreten der Richtline ein Verfahren vorgegeben wird, das
Bedingungen im Sinne von Qualitatsvorgaben beziehungsweise besondere, ausschlaggebende
Merkmale aufweist. Etwaige fur ein qualifiziertes Ersteinschatzungsverfahren immanente Qualitats-
vorgaben (insbesondere Patientensicherheit, aber auch Diskriminationsfahigkeit, Vollstandigkeit,
Objektivitat, Reliabilitat, Validitat, § 3 Absatz 2 EE-RL) gelten jedoch tber § 10 Absatz 4 Satz 1 EE-RL
erst ab dem 1. Juni 2024 und nicht bereits ab Inkrafttreten der Richtline. Dennoch mssen die Kran-
kenh&user Uber § 3 Absatz 1 EE-RL bereits ab Inkrafttreten der Richtline ein qualifiziertes Verfahren
nutzen, wobei nicht definiert ist, welche Qualitatskriterien erftllt sein missen. Damit ist der gesetz-
liche Auftrag des G-BA insoweit erst ab dem 1. Juni 2024 erfillt. Insbesondere das Qualitatskrite-
rium der Patientensicherheit hat angesichts von Artikel 2 Absatz 2 GG (kdrperliche Unversehrtheit)
oberste Prioritat. Unerwiinschte Ereignisse im Rahmen der Ersteinschatzung muassen durch die Aus-
gestaltung der Entscheidungskriterien erfasst und verhindert werden.

Bereits ab Inkrafttreten muss das Ersteinschatzungsverfahren gemaf § 3 Absatz 4 EE-RL mit der Er-
mittlung der Versorgungsebene und insbesondere der zutreffenden ,Dringlichkeitsstufe oder
-gruppe” im Sinne von 8 5 Absatz 2 bzw. Absatz 3 EE-RL abschlie3en. Die Einfiihrung, Definition
und Ermittlung der konkret definierten ,Dringlichkeitsgruppen® geméaR 8 5 Absatz 3 EE-RL bilden
ein neues und in den Krankenh&ausern nicht etabliertes Verfahren ab. Etabliert in Krankenhdusern
sind derzeit allein die strukturierten und validierten Triagesysteme zur Behandlungspriorisierung,
nicht jedoch Verfahren, welche weiter in ,Dringlichkeitsgruppen® nach § 5 Absatz 3 EE-RL differen-
zieren. Dies ist jedoch geméR § 8 Absatz 2 EE-RL bereits ab Inkrafttreten zwingende Voraussetzung
far eine Abrechnung etwaiger Behandlungen von Hilfesuchenden der ,,.Dringlichkeitsgruppe 1“.
Eine gemal § 120 Absatz 3b Satz 1 SGB V gesetzlich vorgegebene ,,qualifizierte” Ersteinschatzung
zur Ermittlung von ,Dringlichkeitsgruppen® im Sinne der Richtline gibt es auf dem Markt noch
nicht. Der G-BA fuhrt dazu selbst in den Tragenden Griinden zu § 10 Absatz 4 EE-RL (Seite 19) aus:
»BIs ein Ersteinschatzungsinstrument zur Verfiigung steht, kénnen die Krankenhduser eines der
sich derzeit bereits in der Entwicklung befindlichen Ersteinschatzungsinstrumente im Sinne eines
Probebetriebs einsetzen.” Weiter heif3t es: ,,Der G-BA geht davon aus, dass vor dem 01. Marz 2025 ein
richtlinienkonformes Ersteinschatzungsinstrument vorliegt. Sollte dies nicht der Fall sein, muss die
zeitliche Vorgabe in Absatz 4 Satz 2 angepasst werden.” Dementsprechend sind die Krankenh&user
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bis zum 1. Mérz 2025 zur Ermittlung der ,,Dringlichkeitsgruppen® Instrumente oder Verfahren ein-
zusetzen, die selbst nach Ansicht des G-BA nicht nach der Richtline qualifiziert und damit gemaf
8120 Absatz 3b Satz 1 SGB V gesetzeskonform wéren. Die Durchfiihrung von Ersteinschatzungsver-
fahren mittels Ersteinschatzungsinstrumente ,,im Sinne eines Probebetriebes” bis zum 1. Marz 2025
ist somit nicht von dem gesetzlichen Auftrag gedeckt, Vorgaben fuir eine qualifizierte Ersteinschat-

zung zu normieren.

Die in der Richtline so vorgesehene Durchfiihrung von Ersteinschatzungsverfahren zur Ermittlung
von ,.Dringlichkeitsgruppen® ohne wissenschaftliche Validierung und der bloRen Mdglichkeit der
Hinzuziehung von Ersteinschatzungsinstrumenten ,,im Probebetrieb” stellen dartiber hinaus eine
erhebliche Geféhrdung der Patientensicherheit und somit der kérperlichen Unversehrtheit

(Artikel 2 Absatz 2 GG) der Hilfesuchenden dar. Die Krankenh&user stehen vor dem Konflikt, ab In-
krafttreten der Richtline bis zum 1. Mé&rz 2025, also bis zum Vorliegen entsprechender Instrumente,
zur Abrechnung von Notféllen Ersteinschatzungsverfahren einzusetzen, die nicht entwickelt sind.
Sie mussen bereits ab Inkrafttreten der Richtline die ,,Dringlichkeitsgruppen 1 und 2“ ohne entspre-
chende entwickelte Verfahren oder Instrumente zutreffend ermitteln oder sich auf Instrumente ,,im
Probebetrieb” verlassen. Dies wére ab Inkrafttreten der Richtline entweder bereits tatséchlich un-
moglich und somit rechtsstaatswidrig, Artikel 20 Absatz 1 GG, oder jedenfalls mit einem unzumut-
baren und damit unverhéltnisméaRigen Aufwand verbunden, Artikel 20 Absatz 3 GG. Allenfalls
kénnte die Richtline mangels derzeitiger Existenz eines Ersteinschatzungsverfahrens zur Ermittlung
der ,,Dringlichkeitsgruppe 1“ zu einem finanziell unzumutbaren Abrechnungsstillstand oder zumin-
dest einer Abrechnungsunsicherheit der Krankenhguser fiihren, Artikel 20 Absatz 3 GG.

Das Inkrafttreten von Richtlinienregelungen, die verpflichtende Vorgaben zur Durchfiihrung eines
qualifizierten und standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens enthalten, kann daher erst zu dem
Zeitpunkt als rechtmaRig angesehen werden, an dem die fur die Umsetzung dieser Vorgaben erfor-
derlichen tatsachlichen Voraussetzungen erfillt sind, insbesondere ein geeignetes Ersteinschéat-
zungsinstrument vorliegt.

2. Rechtswidrig ist weiter, dass auch Hilfesuchende, die mittels Rettungsdienstes in ein Krankenhaus
eingeliefert werden, grundsétzlich der Ersteinschétzung unterliegen. Die gesetzliche Ermachtigung
des § 120 Absatz 3b Satz 1 SGB V lasst nur eine Richtline fiur Hilfesuchende, die sich an ein Kranken-
haus und nicht fur solche, die sich an den Rettungsdienst wenden, zu. Gegen diese gesetzliche Vor-
gabe verstoi3t § 2 Absatz 1 EE-RL, der den Anwendungsbereich des Ersteinschatzungsverfahrens
ausdrucklich auch auf Hilfesuchende erstreckt, die vorab den Rettungsdienst kontaktieren und so-
dann mit einem Rettungswagen in ein Krankenhaus eingeliefert werden.
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nahme (ZNA). Gemal § 2 Absatz 2 EE-RL muss das Ersteinschatzungsverfahren in einer ZNA des
Krankenhauses durchgefiihrt werden. Die ZNA ist gemal3 § 2 Absatz 2 EE-RL eine rdumlich abge-
grenzte, fachibergreifende Einheit mit eigenstandiger fachlich unabhéngiger Leitung und grund-
satzlich barrierefreiem Zugang. Ein gesetzlicher Auftrag hinsichtlich Anforderungen an die bauliche
Substanz eines Krankenhauses zur Vergtitung ambulanter Notfélle besteht bereits nach dem Wort-
laut der Norm nicht. Dariiber hinaus verst6(3t diese Regelung gegen § 120 Absatz 3b Satz 2 SGB V,
wonach die gemal? § 136¢ Absatz 4 SGB V beschlossenen Festlegungen zu bericksichtigen sind. Ge-
maNR § 136¢ Absatz 4 SGB V steht es den Krankenhdusern frei, an der Notfallversorgung nach dem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern teilzunehmen und die diesbeztiglichen
Anforderungen des G-BA zu erfiillen, wozu auch die Errichtung einer ZNA gehdrt. Diese bewusst
freiwillige Vorgabe wird ausgehohlt.

4. Rechtswidrig ist auerdem, dass Hilfesuchende der ,,Dringlichkeitsgruppe 1* grundsatzlich auch
an ein Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) in Trégerschaft des Krankenhauses weitergeleitet
werden mussen. In § 5 Absatz 3 Ziffer 2b EE-RL sind MVZs in Trégerschaft des Krankenhauses als
sachgerechte Versorgungsebene fur Hilfesuchende der ,,Dringlichkeitsgruppe 1“ genannt. DafUr ist
nach dem Wortlaut der Erméchtigungsnorm , Notdienstpraxen®, § 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 5
SGB V, kein Raum. Durch das am 26. Mai 2023 vom Deutschen Bundestag verabschiedete Pflegeun-
terstitzungs und -entlastungsgesetz (PUEG), das am 1. Juli 2023 in Kraft getreten ist, wurde § 120
Absatz 3b SGB V modifiziert. Der Gesetzgeber hat in Satz 3 Nummer 5 die Worter ,,oder an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische Versorgungszentren geméR § 95
Absatz I* gestrichen und in der Vergutungsregelung des Satz 4 die Worter ,,oder zu diesem Zeitpunkt
keine Notdienstpraxis in oder an dem jeweiligen Krankenhaus gemén 8§ 75 Absatz Ib Satz 3 in un-
mittelbarer N&he getffnet ist” eingefligt. Eine verbindliche Weiterleitung der Hilfesuchenden an ein
MVZ sieht die Erméchtigungsnorm bewusst nicht mehr vor.

5. Rechtswidrig ist auch die vorgesehene verbindliche Weiterleitung an Notdienstpraxen, die noch
nicht ge6ffnet haben. Gemal3 § 6 Absatz 1 Satz 1 EE-RL werden Patienten der ,,Dringlichkeitsgruppe
1* auch dann an Notdienstpraxen weitergeleitet, wenn diese ,innerhalb eines vertretbaren Zeit-
raums 6ffnen wird®. Dafur ist nach dem Wortlaut der Norm ,,ge6ffnet ist“ in 8 120 Absatz 3b Satz 4
SGB V ebenso wenig Raum.

6. Rechtswidrig ist dartiber hinaus, dass Leistungen von Krankenhdusern gegeniber Hilfesuchen-
den, die nach dem Ersteinschatzungsverfahren der ,Dringlichkeitsstufe 2“ zugeordnet werden, ge-
maR § 6 Absatz 2 in Verbindung mit § 7 EE-RL uber eine bloRe &rztliche Uberpriifung des Ergebnis-
ses des Ersteinschatzungsverfahrens hinaus unvergitet bleiben. Dies widerspricht zum einen dem
Willen des Gesetzgebers und zum anderen der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts. In der Ge-
setzesbegriindung zum neu gefassten § 120 Absatz 3b SGB V heil3t es wortlich: ,,Im Ergebnis ist im
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dem jeweiligen Krankenhaus gemaR 8§ 75 Absatz 1b Satz 3 moglich.”“ (BT-Drs. 20/2689, S. 106). Nach
dem Willen des Gesetzgebers sollte so — zur Wahrung einer héchstmdglichen Patientensicherheit —
ausgeschlossen werden, dass sich Krankenhauser mangels Abrechnungsfahigkeit eines Arztin/Arzt-
Patientinnen/Patienten Kontakts (siehe insbesondere Ziffern 01205 f. des Einheitlicher Bewertungs-
mal3stabs) aus wirtschaftlichen Erwégungen gezwungen sehen, gesetzlich versicherte Hilfesu-
chende, die von einer sofortigen Behandlungsbedirftigkeit ausgehen, der Notaufnahme zu verwei-
sen. Nur wenn eine Notdienstpraxis in unmittelbarer Nédhe gedffnet ist, soll es den Klinken verwehrt
sein, einen Arztin/Arzt-Patientinnen/Patienten Kontakt abzurechnen, da eine arztliche Untersu-
chung und gegebenenfalls Riickiberweisung an das Krankenhaus durch die Notdienstpraxis sicher-
gestellt ist. Suchen ndmlich nach Rechtsprechung des Bundessozialgerichts Versicherte die Ambu-
lanz eines Klinikums auf, weil sie subjektiv eine Notfallsituation annehmen, so muss zur Kl&rung, ob
eine sofortige Untersuchung und Behandlung notwendig ist, eine Arztin oder ein Arzt hinzugezo-
gen werden, die oder der sich zumindest Uber die Beschwerden der Patientin oder des Patienten und
deren Zustand unterrichten muss, ehe sie oder er eine Entscheidung tber das weitere Vorgehen
treffen kann; bereits diese orientierende Befragung und Untersuchung ist eine &rztliche Tatigkeit im
Rahmen der Krankenbehandlung, die nach allgemeinen Grundsétzen einen Vergltungsanspruch
nach sich zieht (BSG, Urteil vom 01.02.1995 — 6 RKa 9/94SG). Die uber § 7 EE-RL vergutbare blof3e
Uberprifung des Ergebnisses der Ersteinschatzung entspricht nicht diesem Arzt/Arztin-Patien-
ten/Patientinnen Kontakt, der mangels derzeit hinreichender Versorgungsstrukturen des ambulan-
ten Versorgungssektors unmittelbar in oder an Krankenhdusern nicht unvergitet bleiben darf. Dies
hat die Modifizierung im Rahmen des PUEG und die dazugehdrige Gesetzesbegriindung (BT-Drs.
20/2689, S. 106) deutlich gemacht. Davon unberthrt bleibt die allein den Krankenh&dusern und deren
Personal obliegende haftungs-, berufs- und sozialversicherungsrechtliche Entscheidung, ob sie Hil-
fesuchende Uberhaupt untersuchen und gegebenenfalls ohne entsprechende Untersuchung abwei-
sen oder in den ambulanten Sektor weiterleiten. § 120 Absatz 3b SGB V stellt einen rein verglitungs-
rechtlichen Auftrag an den G-BA dar.

7. Rechtswidrig ist schlieRlich, dass in dem gemé&nR 8 5 Absatz 4 EE-RL vorgesehenen Ergebnisbericht
personenbezogene Daten des Personals der Ersteinschétzung zu erfassen sind. Dies ist datenschutz-
rechtlich unzulassig, denn gemaf Artikel 5 Absatz 1 ¢ DSGVO muss eine Datenerhebung dem Zweck
angemessen und erheblich sowie auf das fuir die Zwecke der Verarbeitung notwendige Mal} be-
schrénkt sein (,Datenminimierung®). Es fehlt dabei bereits die Erforderlichkeit der Erfassung der
Namen des Personals im Rahmen des Ergebnisberichts. Es ist weder fiir eine Qualitatssicherung
noch fur eine Abrechenbarkeit der Leistung ein legitimer Grund erkennbar, Namen des Personals zu
erfassen.
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nach Durchfiihrung der Ersteinschétzung ein sofortiger Behandlungsbedarf darlegt werden muss,
8 120 Absatz 3b Satz 4 SGB V, und bis dahin bereits nach den Ausfihrungen des G-BA in seinen Tra-
genden Grinden keine qualifizierten und erprobten Ersteinschétzungsverfahren oder Instrumente
vorliegen werden, ist die Beanstandung das einzige geeignete Mittel, um den Zweck der Patientensi-
cherheit (Artikel 2 Absatz 2 GG) und die Wahrung der berechtigten Interessen der Krankenhduser zu
erreichen. Auch unter Einbeziehung der drohenden erheblichen Patientinnen- und Patientenge-
fahrdung (Artikel 2 Absatz 2 GG), dem Willen des Gesetzgebers, dem Wortlaut der Norm, der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts und den Rechten des G-BA ergibt sich nichts anderes. Das
Recht des G-BA auf Selbstverwaltung muss hier hinter drohenden gesundheitlichen Schaden zu-
ricktreten. Hinzu kommen zahlreiche Rechtsverstdf3e gegen den Wortlaut der Ermé&chtigungs-
norm.

Das Ergebnis der Abwagung des Interesses des G-BA an dem Wirksamwerden der rechtswidrigen
Regelungen und des Interesses von Versicherten und Leistungserbringern, nachteilige Folgen zu
vermeiden, die durch die rechtswidrigen Regelungen zu erwarten sind, spricht also ftir die Entschei-
dung zu einem rechtsaufsichtlichen Tatigwerden. Gesichtspunkte, die unter Opportunitatserwa-
gungen gleichwohl eine aufsichtsrechtliche Tolerierung der rechtswidrigen Regelungen und deren
Inkrafttreten hinreichend begriinden kénnten, sind nicht ersichtlich.

Mildere Aufsichtsmittel als die Verhinderung des Wirksamwerdens des Beschlusses durch die Bean-
standung sind nicht hinreichend geeignet. Eine Teilbeanstandung des Beschlusses kommt nicht in
Betracht, da sich die betroffenen Regelungen — insbesondere die Ermittlung von , Dringlichkeits-
gruppen® ab Inkrafttreten — nicht von dem wesentlichen Inhalt des Beschlusses abtrennen lassen.
Durch eine bloRRe Erteilung von Auflagen kdnnte ein Wirksamwerden des Beschlusses nicht verhin-
dern werden.

Mit freundlichen GriRen

Im Auftrag

Michael Weller

Rechtsbehelfsbelehrung
Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Zugang elektronisch geméan 8§ 65a und

65d Sozialgerichtsgesetz beim Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Forsterweg 2 — 6, 14482
Potsdam Klage erhoben werden.

Ist eine Ubermittlung als elektronisches Dokument aus technischen Griinden voriibergehend nicht
mdglich, bleibt die Ubermittlung nach den allgemeinen Vorschriften zuléssig. Die voriibergehende
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Anforderung ist ein elektronisches Dokument nachzureichen.



