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GESUNDHEIT UND POLITIK

REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG

NEUE LEITSTELLEN

Von Christian Busch und Team Versorgungsmanagement

Patientinnen und Patienten in Deutschland sollen im Notfall kiinftig
durch neue Leitstellen und Notfallzentren versorgt werden. Vorschla-
ge der Expertenkommission der Bundesregierung liegen seit Februar
auf dem Tisch. Wir brauchen neue Strukturen: Denn bei den Rettungs-
diensten in Deutschland gehen zu viele Notrufe ein, gleichzeitig gibt
es zu wenig Notfallsanitater fir alle Einsatze. Im Notfall geraten Pa-
tienten oft an gestresstes medizinisches Personal. In der Hauptstadt
muss fast jeden Tag der Ausnahmezustand ausgerufen werden. Auch
in der Nachbarstadt Potsdam ist jedenTag Stresstest. Wir sehen keine
Momentaufnahme, sondern eine anhaltende Krise - in ganz Deutsch-
land. Um die Versorgungssituation zu bewerten und unsere Reform-
vorschlage zu iiberpriifen, haben unsere Fachreferenten im BKK Dach-
verband bereits im Herbst 2022 die Rettungsleitstelle in Potsdam
besucht.
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Die Zahl an Notfalleinsatzen steigt. Die Fahrtwege werden immer langer und das Personal
ist stark belastet. Notaufnahmen sind Uberlaufen. Nicht nur lebensbedrohliche Notfélle er-
reichen die Notaufnahmen der Krankenhauser, sondern auch Patienten, die reguldr beim
Haus- oder Facharzt ambulant hatten versorgt werden konnen. Daran muss sich etwas
andern. Eine Notfallreform ist ldngst Uberféllig. Um sicher zu gehen, dass die Reformvor-
schlage des BKK Dachverbands die tatsachlichen, praktischen Probleme vor Ort angehen
und I6sen konnen, hat ein Team aus der Abteilung Versorgungsmanagement die Regional-
leitstelle in Potsdam besucht. Die wertvollen Einblicke in die Praxis bereichern das Posi-
tionspapier zur Notfallreform 2.0.
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Notfalle werden bei den Burgerinnen und Blrgern assoziiert mit dem Einsatz eines Ret-
tungswagens. Mit Blaulicht wird das Krankenhaus angefahren. Alles geht wahnsinnig
schnell, denn Eile tut Not. In der Realitat sieht es jedoch ganz anders aus. Viele der Not-
falle, die bei der Leitstelle unter der Rufnummer 112 gemeldet werden, sind im engeren
Sinne gar keine. Mehr als die Halfte aller Falle sind nicht lebensbedrohlich und damit auch
nicht dringend behandlungsbedurftig. Die Rufnummer 112 ist der erste Anlaufpunkt bei
der Bevolkerung, wenn der Verdacht auf einen Notfall besteht. Die Leitstelle halt die Fa-
den zusammen und hilft den Menschen schnell. In der Leitstelle wird vorsortiert und ver-
sucht, die wirklich dringenden Félle zu identifizieren. Untersuchungen zeigen, dass nur 40
Prozent der Anrufenden in wirklich akut lebensbedrohlichen Situationen um Hilfe rufen.
Die restlichen 60 Prozent der Patienten werden nach der Akutbehandlung wieder nach
Hause geschickt.

Die Ursachen, dass Leitstellen und Rettungsdienst Sammelbecken fir alle moglichen Ver-
sorgungsbedarfe sind, sind vielfaltig und spiegeln zum Teil grundsétzliche Probleme des
demografischen Wandels wider. Alleinstehende Menschen haben niemanden, der ihnen
helfen und sie ins Krankenhaus bringen widrde. In landlichen Regionen stehen fur Fahr-
ten kaum Taxis zur Verfligung oder der Weg ware viel zu weit und teuer. Selbst in Pots-
dam, einer Stadt mit 186.000 Einwohnern, werden in den Abendstunden nur noch sehr
wenige Taxifahrten angeboten. So behelfen sich alleinstehende Menschen zunehmend
damit, den Notruf zu wahlen, um Uber den Rettungsdienst versorgt zu werden. Auch
fehlende Pflegefachkréfte in den Pflegeheimen flhren letztendlich dazu, Versorgung tber
den Rettungsdienst abzusichern. So alltagliche Mafinahmen wie ein Katheterwechsel
konnen ohne ausreichend Pflegepersonal nicht mehr regelmalig erfolgen. Zur Unterstut-
zung werden durch die Pflegeheime Rettungswagen angefordert. Die Kapazitaten des
Rettungsdienstes und der Notfallversorgung mussen so verschiedenste Defizite in der
Versorgung der Bevolkerung auffangen und erreichen zunehmend selbst die Grenzen des
Leistbaren.

Gleichzeitig ist es medizinisch oft ein schmaler Grat, die Angaben der anrufenden Men-
schen korrekt einzuschatzen. Dringend gebotene Hilfe darf nicht verweigert werden. Im
Zweifelsfall wird daher eine Notfallversorgung eingeleitet. Doch warum ist es fur Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Leitstelle manchmal schwierig, eine Unterscheidung
zwischen lebensbedrohlichen und eher einfachen medizinischen Fallen zu treffen? Be-
stimmte Symptome weisen auf schwerwiegende Probleme hin, die schnell zum Tod fuh-
ren konnten: Schmerzen im Arm, Brustschmerzen und Atemnot konnen ein Hinweis auf
einen Herzinfarkt sein. Eine zeitnahe diagnostische Abklarung ist zwingend erforderlich,
auch wenn die Symptome ebenso auf andere nicht lebensbedrohliche Erkrankungen hin-
weisen konnen. In diesen Fallen wird ein Rettungswagen aktiviert. In landlichen Regionen
sind die Strecken und damit die bendtigte Zeit zum Teil sehr lang. Andere Einsatze sind
fir dieses Rettungsmittel wahrend dieser Zeit dann nicht mdglich. Um diesem Problem
zu begegnen, setzen die Leitstellen auf Unterstitzungssoftware, die ihnen dabei helfen
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soll, in wenigen Minuten, so weit wie maglich, eine Entscheidung Uber die Behandlungs-
bedurftigkeit der Patientinnen und Patienten zu treffen. So kénnen sie die nicht lebensbe-
drohlichen Falle direkt an den arztlichen Bereitschaftsdienst vermitteln. Der Patient wird
kontaktiert und braucht sich nicht selbst um seine Versorgung kiimmern.

Der arztliche Bereitschaftsdienst soll aufderhalb der arztlichen Sprechstundenzeiten bei
Erkrankungen helfen, mit denen Patienten sonst in die Praxis gehen wirden und deren
Behandlung nicht bis zum nachsten Tag warten kann. Allerdings scheint der arztliche Be-
reitschaftsdienst derzeit eher dinn besetzt. Viele Betroffene berichten von langen War-
tezeiten. In Berlin gibt es laut Medienberichten taglich rund 1.800 Anrufversuche. Es
werden aber nur 770 Gesprache gefuhrt und 220 Hausbesuche durchgefuhrt. Gut 1.000
Menschen warten also vergebens auf ein medizinisches Hilfsangebot. Bei anderen dauert
es vereinzelt mehrere Stunden bis zu einem Besuch des Bereitschaftsarztes. In der Zwi-
schenzeit suchen sie dann lieber ein Krankenhaus auf oder kontaktieren die 112, die dann
unter Umstanden die Behandlung Uber den Rettungsdienst organisiert, obwohl diese an
sich gegebenenfalls auch in der Arztpraxis oder vom arztlichen Bereitschaftsdienst hatte
erfolgen konnen. Hier gilt es also, die Strukturen und Kapazitaten des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes auszubauen. Ein guter und wichtiger erster Schritt zur Optimierung ist
mit der Ermoglichung von Videosprechstunden im arztlichen Bereitschaftsdienst geschaf-
fen worden. So kann mittlerweile die arztliche Versorgung im Bereitschaftsdienst auch
als Videosprechstunde erfolgen. Dies schafft Kapazitaten — auch fir Falle in denen ein
Arztbesuch wirklich erforderlich ist — und sollte im Sinne eines telemedizinischen Bereit-
schaftsdienstes weiter ausgebaut werden.

Eine wesentliche Herausforderung bleibt es also, niederschwellige Angebote flr all die-
jenigen Falle abzusichern, die nicht lebensbedrohlich sind und ambulant gut versorgt wer-
den konnen. Grundsatzlich ist dies der Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung (KV),
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der Interessenvertretung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte. Die KVen missen
eine flachendeckende ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung organi-
sieren und haben den sogenannten Sicherstellungsauftrag. Derzeit gibt es jedoch keine
ausreichende Transparenz Uber die Sprechzeiten niedergelassener Vertragsarzte oder de-
ren Vertretungen. AuRRerdem besteht keine Verpflichtung zur gleichmaRigen Verteilung
der Praxis-Sprechzeiten. Die Arzte sind in ihrer Planung frei. Ein klassisches Beispiel ist
der Mittwoch- und Freitag-Nachmittag, an dem traditionell nur sehr wenige Arzte Sprech-
zeiten anbieten. Diese fehlende Abdeckung auch in den Abendstunden beglnstigen das
Aufsuchen von Notaufnahmen. Die vertragsarztliche Versorgung zu Randzeiten konnte
insbesondere durch Kooperationen niedergelassener Vertragsarzte optimiert werden. In
besonderer Verantwortung stehen hier die Hauséarzte. Sie konnen in dringenden Fallen
einen Facharzttermin vermitteln, der innerhalb eines Zeitraums von vier Kalendertagen
stattfinden soll. Da sie flr diese Vermittlung entsprechend vergltet werden, sollte eine
Verpflichtung fur die Vermittlung eingeflihrt werden. Ideal ware die Etablierung eines all-
gemeinen elektronischen Terminbuchungssystems, das von allen Praxen verpflichtend
zu nutzen ist. Wirden freie ambulante Behandlungskapazitaten transparent dargestellt,
stehen diese fur Patienten in der Versorgung auch schneller zur Verfligung.

Ein wesentlicher Baustein der Vorschlage des BKK Dachverbands zur Verbesserung der
Notfallversorgung ist die Etablierung von Integrierten Notfallzentren (INZ). Sie sollen eine
niedrigschwellige zentrale Anlaufstelle an ausgewahlten Krankenhdusern sein, die an der
Notfallversorgung teilnehmen und damit eine stationare Notfallstufe erhalten. Die INZ
sollen von den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhausern gemeinsam
betrieben werden. Am sogenannten ,gemeinsamen Tresen” sollte dann mithilfe eines
standardisierten Ersteinschatzungsverfahren entschieden werden, ob die Patienten ent-
weder direkt versorgt oder in eine adaquate ambulante Versorgung vermittelt werden
kénnen. Anzahl, Standort und Versorgungsumfang der INZ sollte der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) durch bundeseinheitliche Festlegungen bestimmen. Dabei ist der
regionale Bedarf zu berlcksichtigen. Wichtig ist zuséatzlich eine Verknlpfung der INZ mit
telemedizinischen Leistungen sowie dem aufsuchenden Bereitschaftsdienst. Uber die be-
stehenden Notrufnummer 112 und die Nummer des Kassenarztlichen Bereitschaftsdiens-
tes 116117 wuirden Anrufende zukinftig je nach Dringlichkeit entweder in die Vertrags-
arztpraxis, an den Rettungsdienst oder in ein INZ vermittelt. Beide Rufnummern sollten
weiterhin erhalten bleiben. Anderenfalls konnte sich die Erreichbarkeit der Notrufnummer
112 in dringenden Notfallen verschlechtern. Die Uberlastung der Notrufzentralen in GroR-
stadten ist bereits ein 6ffentlich viel diskutiertes Thema. Um unndtige Inanspruchnahmen
der Rettungsleitstellen und Notaufnahmen zu vermeiden, sollten maximale Warte- und
Bearbeitungszeiten flr die 116117 der Kassenarztlichen Vereinigung bestimmt werden.
Wichtig ist auch, dass bei einem getrennten Betrieb der beiden Rufnummern keine wert-
volle Zeit bis zur Versorgung verloren geht. Bei Anrufen unter der Nummer 116117 ist
sicher zu stellen, dass in lebensbedrohlichen Fallen direkt der Notarzteinsatz organisiert
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wird. Alle Akteure mussen daher vernetzt kommunizieren und agieren. Die Digitalisierung
kann hier einen wichtigen Beitrag leisten.

Um weitere Reibungsverluste zu vermeiden ist eine Leitstellenreform erforderlich. In
den Bundeslandern existiert zum Teil eine Vielzahl an regionalen Leitstellen. Diese sind
Dreh- und Angelpunkt fur die Aufnahme von Notrufen, die Einteilung und Organisation
der Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes und der Feuerwehr. Wichtig sind zielgerich-
tete Zusammenschlisse von Regionalleitstellen. Erfahrungen einzelner Bundeslander
wie Brandenburg zeigen, dass so die operative und strategische Arbeit verbessert und
die Interaktion zwischen den Leitstellen und externen Institutionen, wie dem arztlichen
Bereitschaftsdienst, optimiert werden kann. Effizienzreserven werden gehoben. Ebenso
kénnen Digitalisierungsprozesse beschleunigt und vereinheitlicht werden. Wesentlich ist
eine verbindliche Schnittstellenbeschreibung, um eine Vernetzung der Leitstellen unterei-
nander und auch mit anderen Akteuren, wie z. B. mit dem arztlichen Bereitschaftsdienst,
der Polizei oder der Feuerwehr, zu gewahrleisten. Im Land Brandenburg (alle 5 Regio-
nalleitstellen) ist diese digitale VerknUpfung zwischen Polizei, Feuerwehr und der Kas-
senarztlichenvereinigung bereits technisch umgesetzt und im Tagesgeschaft laufend. Die
softwareseitige Vernetzung der Leitstellen ermoglicht eine Vertretung und Unterstltzung
untereinander, um die Disposition von Feuerwehr und Rettungsdienst auch bei Katastro-
phen und Grofdschadensereignissen sicherzustellen.

Zur Feststellung, ob ein medizinischer Notfall vorliegt, soll ein standardisiertes und soft-
waregestUtztes Ersteinschatzungsverfahren als Unterscheidungsinstrument eingefuhrt
werden. Ein solch digitales Assistenzsystem soll alle in der Akut- und Notfallversorgung
auftretenden Behandlungsanlasse abbilden, Behandlungsdringlichkeiten priorisieren und
Empfehlungen flr die geeignete Versorgung abgeben. Dabei muss im Sinne der Pa-
tientensicherheit das Verfahren Uber eine hohe Treffsicherheit bei der Entdeckung und
Feststellung medizinischer Notfalle verflUgen. So kann erreicht werden, dass Patienten
direkt in das passende Krankenhaus, etwa in eine Klinik mit Stroke Unit (,,Schlaganfall-Ein-
heit”), gebracht werden. Auch gilt es, die verbindliche digitale Datenweitergabe an den
Rettungsdienst und an das angefahrene INZ einzufUhren. Zusatzlich sollen telemedizini-
sche Maglichkeiten flachendeckend genutzt werden. Sie flihren z. B. aus dem Rettungs-
wagen heraus eine telemedizinische Kontaktaufnahme mit dem Zielkrankenhaus durch.
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Ergénzend erhalt das Krankenhaus bereits vor der Aufnahme die medizinischen Angaben
der Patienten, die im Rettungswagen erfasst werden.

Gleichzeitig sollte die Vorhaltung eines Telenotarztes verpflichtend sein. Dieser kann da-
bei auch leitstellenbereichslbergreifend organisiert werden. Er soll schnell und raumlich
unabhangig den Rettungsdienst qualifiziert unterstitzen und regionale Notarztkapazitaten
entlasten. So kann eine notarztbegleitete Rettungsfahrt z.B. unter Einbindung eines Tele-
notarztes erfolgen.

Zudem miussen Notfallsanitater rechtlich mehr Kompetenzen erhalten, um Ablaufe zu be-
schleunigen und unnotige Notarzteinsatze oder Krankenhauseinweisungen zu vermeiden,
indem sie mehr medizinische Mafinahmen Gbernehmen dirfen. Es kénnen auch neue Ar-
ten von Rettungsmitteln geschaffen werden. Notfalltransportwagen fur nicht-zeitkritische
Notfalle waren zum Beispiel eine sinnvolle Ergédnzung. Das begrenzte hochqualifizierte
Personal steht so den dringenden Notféllen zur Verfligung und die vorhandenen Kapazi-
taten der Rettungswagen werden gezielter eingesetzt.

Ebenfalls sollte die Verschiebung der Zustandigkeiten des Rettungsdienstes von kommu-
naler Ebene auf Regierungsbezirks- oder Landerebene geprift werden. Dadurch kann die
Finanzierung und Abrechnung des Rettungsdienstes fur das jeweilige Bundesland ein-
heitlich und durch eine zentrale Stelle erfolgen. Uber die Grenzen einzelner Landkreise
hinweg kdonnen beispielsweise die Standorte der Rettungswagen besser abgestimmt und
auf die Flache verteilt werden. Aufserdem sind die Krankenhausplanung und die Bedarfs-
und Kapazitatsplanung des Rettungsdienstes zwingend aufeinander abzustimmen, denn
krankenhausplanerische Veranderungen haben unmittelbare Auswirkungen auf den Be-
darf und die Fahrzeiten des Rettungsdienstes.

Ordnungspolitische Voraussetzung der Reform ist, den Rettungsdienst als eigenstandigen
Leistungsbereich im Sozialgesetzbuch zu verankern. So wird dann auch eine Abrechnung
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von Notfallbehandlungen vor Ort auch ohne den direkten Transport in das nachstgelegene
Krankenhaus ermaoglicht, wodurch das Patientenaufkommen in den Notaufnahmen der
Krankenhauser verringert werden kann. Fehlfahrten, die nicht zur Aufnahme in ein Kran-
kenhaus fuhren, verursachen aktuell immer wieder Finanzierungs- und Abrechnungsstrei-
tigkeiten zwischen Tragern des Rettungsdienstes und den Kostentragern.

Erganzend gilt es noch einen Blick auf die Arzneimittelversorgung zu lenken. Auch diese
hat in der Notfallversorgung Optimierungspotential. Patienten, die in Notfallen ein Kran-
kenhaus aufsuchen, erhalten zur ambulanten Weiterversorgung Arzneimittelrezepte. Ver-
sorgungsliicken kénnen insbesondere im landlichen Raum auRerhalb der Ublichen Off-
nungszeiten einer Apotheke entstehen. Patienten kdnnen ihr Rezept nicht unmittelbar
einlosen oder mussen weite Wege zurlcklegen, um ihr dringend erforderliches Arznei-
mittel zu erhalten. Entsprechend ist in den INZ oder in deren unmittelbarer Nahe eine
Apotheke vorzusehen. Diese Apotheke konnte auch eine Apotheke ,light” sein, die nicht
alle Anforderungen an Apotheken hinsichtlich der raumlichen und organisatorischen An-
forderungen und Ausstattung (z. B. Laborvorhaltung) erflllen muss. Erganzend sollten
Krankenhausapotheken enger in die Versorgung eingebunden werden. Wird ein INZ an
einem Krankenhaus betrieben, das auch eine Krankenhausapotheke hat, sollte diese die
erforderlichen Arzneimittel an Patienten direkt abgeben dirfen, um somit eine kontinu-
ierliche Versorgung zu gewahrleisten. Das gilt auch fir Patienten mit Entlassverordnun-
gen. Nach jetziger Rechtslage durfen die Krankenhausapotheken diese Arzneimittelre-
zepte nicht beliefern. Zuldssig ist allenfalls eine (optionale) Mitgabe einzelner Tabletten
zur Uberbriickung an Wochenenden oder Feiertagen, die den Bedarf meist jedoch nicht
ausreichend deckt. Ein weiterer wichtiger Schritt ware die nachhaltige und verbindliche
Koordination der Notdienste der Arzte und Apotheken: Die Akteure sollten sich so ab-
stimmen, dass jene Apotheken einen Nacht- und Notdienst leisten, die in der Nahe von
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FORDERUNGEN DER BETRIEBSKRANKENKASSEN AN EINE
REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG
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Leitstellen reformieren inkl. bundeseinheitliche Vorgaben zur digita-
len Ausstattung der Leitstellen

Zustandigkeiten und Tragerschaft des Rettungsdienstes neu
strukturieren

Rettungsdienst als eigenstandigen Leistungsbereich im SGB V
verankern

Ein standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren fir Notfélle
schnellstméglich einflhren

Integrierte Notfallzentren (INZ) an ausgewahlten Krankenhdusern
mit stationarer Notfallstufe errichten

Vernetztes Notleitsystem unter Erhalt der beiden Nummern 112
und 116117 sicherstellen

Unterschiedlich personell ausgestattete Rettungsmittel (zum Bei-
spiel Notfall-Transportwagen) entlasten die begrenzt vorhandenen
Kapazitaten der Rettungswagen

Flachendeckender Einsatz von Telenotarzten
Eigenverantwortliches Handeln von Notfallsanitatern starken, um
Ablaufe zu beschleunigen und unnétige Notarzteinsatze oder Kran-
kenhauseinweisungen zu vermeiden

GleichmaRige Verteilung der arztlichen Praxis-Sprechzeiten auf alle
Wochentage zur Sicherung einer konstanten Versorgung auf3erhalb
der Notfallambulanzen

Verbindliches elektronisches Terminbuchungssystem uber die Ter
minservicestellen fiir die niedergelassenen Arzte einfilhren
Apotheken in den INZ oder in deren unmittelbarer Nahe fur die di-
rekte Arzneimittelversorgung vorsehen sowie

Kampagnen zur Aufklarung der Bevolkerung durchfuhren
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Bereitschaftspraxen des arztlichen Notdienstes liegen. Die Umsetzung der vorgeschla-
genen MalRnahmen gewahrleistet eine unmittelbare Arzneimittelversorgung in Notfallen
und damit eine umfassende, stringente Notfallversorgung im Allgemeinen.

Zuletzt ist die Bevolkerung selbst ein wichtiger Faktor fur die Reorganisation und Ent-
lastung der Notfallversorgung. Durch ein gutes Verstandnis der Versorgungsstrukturen
wissen Patienten, welche Anlaufstellen mit welchem medizinischen Behandlungsbedarf
sie aufsuchen sollten. Es gilt daher, in breiten Aufklarungskampagnen die beiden Ruf-
nummern 112 und 116117 zu erklaren. Wirden die ambulanten Versorgungsmaoglichkeiten
gestarkt, kdnnte dies das Vertrauen in die 116117 starken. Fuhlten sich die Patienten dort
gut betreut, wirde dies die Strukturen entlasten. Die freiwerdenden Kapazitaten konnen
zielgerichtet fur die lebensbedrohlichen Notfalle eingesetzt werden. Zuséatzlich kann die
Bevolkerung in einer Aufklarungskampagne lernen, wie sie selbst in Notfallen Hilfe leis-
ten und somit Teil der Notfallversorgung werden kann. Nach Zahlen des Deutschen Re-
animationsregisters erlitten in Deutschland im Jahr 2020 mindestens 60.000 Menschen
einen Herz-Kreislauf-Stillstand aulRerhalb eines Krankenhauses. Nur etwa 10 Prozent der
Betroffenen Uberlebten. Bei nur gut 40 Prozent aller Herz-Kreislauf-Stillstdnde wurde eine
Reanimation durch Laien begonnen. In den skandinavischen Landern, in denen Wieder-
belebung ein Bestandteil im Schulunterricht ist, liegt die Quote hingegen bei 80 Prozent.
Aufklarung und Ausbildung der Bevdlkerung in elementaren Gesundheitsfragen ist dem-
nach ebenfalls ein wichtiger Bestandteil einer Notfallreform.

WEITERE INFORMATIONEN

Rettungsdienste: Reform tut Not
www.bkk-dachverband.de

Positionspapier zu Notfallversorgung
www.bkk-dachverband.de
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