Trends und Medizinokonomie

Anaesthesist 2003 - 52:718-724
DOI10.1007/500101-003-0548-1
Online publiziert: 28.Juni 2003
© Springer-Verlag 2003

Redaktion
D.M.Albrecht, Dresden
E.Martin, Heidelberg

Entwicklung eines flichendeckenden
Rettungsdienstes

Der Aufbau des Rettungsdienstes in der
Bundesrepublik Deutschland basiert auf
der bereits 1938 formulierten Forderung
des Heidelberger Chirurgen Kirschner:
wDer Arzt soll also zum Verletzten kom-
men, nicht aber der Verletzte zum Arzt!“
[21]. Die damalige Umsetzung der Idee
durch den Einsatz einer ,fahrbaren chi-
rurgischen Klinik®, einem Gespann aus
Zugmaschine und 2 jeweils zweiachsigen
Anhingern scheiterte aber ebenso an der
Mobilitdt des Systems wie der 1957 eben-
falls in Heidelberg unternommene Ver-
such einen Omnibus mit Anhénger als Kli-
nomobil einzusetzten. Ebenfalls 1957 kam
dann in Koln ein umgebauter Lieferwagen
als ein dem heutigen Notarztwagen ent-
sprechendes arztbesetztes Rettungsmittel
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Zukunft der praklinischen
Notfallmedizin in Deutschland

tatsdchlich erfolgreich zum Einsatz. Im
Jahr 1964 wurden ein VW-Kifer als erstes
Arzteinsatzfahrzeug (8 Abb. 1), unseren
heutigen Notarzteinsatzfahrzeugen ent-
sprechend, und 1965 ein Prototyp eines
Rettungswagens nach DIN vorgestellt. Die
Etablierung weiterer notarztbesetzter Sys-
teme verlief parallel mit dem technischen
Fortschritt. Ein weiterer Meilenstein war
die Indienststellung des ersten Rettungs-
hubschrubers ,,Christoph 1“ am o1. No-
vember 1970 in Miinchen.

Heute verfiigt die Bundesrepublik
Deutschland iiber ein sich an der ,,Hilfs-
frist“ orientierendes nahezu flichende-
ckendes Netz von Rettungswachen und
bodengebundenen sowie luftgestiitzten
Notarztsystemen. Neben dem Rettungs-
dienstpersonal kommt der Notarzt heute
bei etwa 80% aller Notarzteinsétze im sog.
Rendezvous-System zum Einsatz. Die

Abb. 1 A Im Jahr 1964 in Dienst gestelltes Heidelberger Arzteinsatzfahrzeug (,HD 10“;
Foto: Rhein-Neckar-Zeitung, Heidelberg)
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schnelle Zufithrung des medizinischen
Teams, bestehend aus Rettungsassisten-
ten und Notarzt, steht vor dem Transport
in Deutschland auch heute weiterhin im
Vordergrund (8 Abb.2).

Personal

Das Rettungsdienstpersonal gehort in
Deutschland im Wesentlichen den Berufs-
feuerwehren und den Hilfsorganisatio-
nen [Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Ar-
beiter-Samariter-Bund (ASB), Malteser
Hilfsdienst (MHD), Johanniter-Unfall-Hil-
fe (JUH) u.a] an.Noch in den 8oer-Jahren
wurden Rettungssanitéter nach einer 520-
stiindigen Ausbildung eingesetzt. Erst mit
Verabschiedung des Rettungsassistenten-
gesetztes 1989 wurde das Berufsbild des
Rettungsassistenten etabliert und die Aus-
bildung auf 2 Jahre festgeschrieben. Grof3-
zligige Ubergangsregelungen machen es
allerdings heute immer noch schwierig
zwischen ,hoch gestuften® Rettungsassis-
tenten ohne und ,,echten mit entspre-
chend verbesserter und verldngerter Aus-
bildung am Einsatzort unterscheiden zu
kénnen. Die Rettungsdienstgesetzte der
Lander schreiben die Mindestqualifikati-
on fiir das auf den verschiedenen Ret-
tungsmitteln eingesetzte Personal fest.
Auch die Qualifikation der Notérzte ist
heute keinesfalls einheitlich. Die Fachrich-

Aktualisierte Zusammenfassung der Antritts-
vorlesung von A.Gries am 19.Juli 2002 vor

der Medizinischen Fakultét der Ruprecht-Karls-
Universitat Heidelberg.



Zusammenfassung - Abstract

tungen Anésthesie, Chirurgie und innere
Medizin sind am hiufigsten vertreten [11].
Da die Facharztreife allerdings nicht gefor-
dert wird, ldsst sich die tatsdachliche Qua-
lifikation ebenfalls nicht ohne weiteres er-
kennen. Durch den,,Fachkundenachweis
Rettungsdienst® und in Folge die,,Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin“ wurden
zwar Mindestanforderungen definiert, ob
diese aber tatsidchlich ausreichen; bleibt
offen. Dariiber hinaus variieren auch heu-
te die Anforderungen und die einzelnen
Qualifikationsmerkmale in Abhéngigkeit
vom zugrunde liegenden Landesrettungs-
dienstgesetz erheblich [19, 36].

Zustandigkeiten

Der Bund hat zwar die allgemeine medi-
zinische Versorgung der Bevélkerung in
seiner Sozialgesetzgebung und durch das
Rettungsassistentengesetz die Berufsbe-
zeichnung,,Rettungsassistent” festgelegt,
der Rettungsdienst ist jedoch Sache der
einzelnen Bundesldnder.In den Rettungs-
dienstgesetzen und Landesrettungsdienst-
pldanen der Lander werden die Rettungs-
dienstbereiche, das Vorhaltesoll an Ret-
tungsmitteln und die drztliche Mitwir-
kung im Bereich der préklinischen Not-
fallmedizin geregelt. Die Verantwortung
fiir Organisation und Durchfiihrung des
Rettungsdienstes wird allerdings an die
Kreise bzw. kreisfreien Stidte als Tréager
des Rettungsdienstes weitergegeben. Die-
se filhren den Rettungsdienst dann ent-
weder mit ihren Berufsfeuerwehren (Ei-
genregiel6sung) durch oder geben diese
Aufgabe an die Hilfsorganisationen als ei-
gentliche Leistungserbringer (Delegati-
onslosung) ab [3].

Die Verfiigbarkeit von praklinisch té-
tig werdenden Notérzten zusammen mit
dem Rettungsdienstpersonal macht den
wesentlichen Unterschied zwischen dem
bundesdeutschen und etwa dem US-ame-
rikanischen Rettungswesens aus. Der Auf-
bau der verschiedenen Systeme in den
soer-Jahren ergab sich allerdings weni-
ger aus konkreten Uberlegungen, son-
dern u.a.vor dem Hintergrund mehr oder
weniger zur Verfiigung stehender finan-
zieller Mittel.
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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund knapper werdender finan-
zieller Mittel, SchlieBungen kleinerer Kranken-
héuser und eines Personalmangels im drztlichen
Bereich wird die Notwendigkeit des bundesdeut-
schen Notarztsystems zunehmend in Frage ge-
stellt.Tatsachlich nehmen bundesweit Einsdtze
mit relativer Indikation deutlich zu; ein Notarzt ist
bei zahlreichen Einsatzsituationen nicht erforder-
lich.Dennoch muss fiir komplexe Notfallsituatio-
nen neben dem gut ausgebildeten Rettungs-
dienstpersonal in Deutschland ein Notarztsystem
integraler Bestandteil des praklinischen Versor-
gungssystems bleiben. Dabei kommt es weniger
auf eine hohe Zahl von Notérzten als auf eine
hohe notdrztliche Qualifikation, méglicherweise
durchaus unter Reduktion der Standortdichte,
an.Durch ein gestaffeltes Hilfeleistungssystem

unter Einbindung von,first respondern”, qualifi-
zierten Rettungsassistenten und niedergelasse-
nen Arzten kann die Zeit bis zum Eintreffen die-
ses hoch qualifizierten Notarztes tiberbriickt
werden.Impulse des Gesetzgebers, Angleichung
der Rettungsdienstgesetze, Umstrukturierungen
von Rettungsdienstbereichen und die Einfiih-
rung von integrierten bedarfsgerechten Leitstel-
len mit einem konsequenten Qualitatsmanage-
ment sowie mit Implementierung des Arztli-
chen-Leiter-Rettungsdienstes konnen Kosten re-
duzieren und die Qualitdt der notfallmedizini-
schen Versorgung weiter verbessern.

Schliisselworter
Préklinische Notfallmedizin - Notarzt - Zukiinftige
Qualifikation - Notwendige Umstrukturierungen

The future of preclinical emergency medicine in Germany

Abstract

Against the background of an ever-increasing
shortage of financial support, closure of smaller
hospitals and shortage of personnel in the medi-
cal branch, the necessity of the Federal emergen-
cy system is being increasingly called into ques-
tion. In reality the number of missions which are
relatively indicated are clearly increasing nation-
wide: an emergency doctor is not absolutely ne-
cessary in many situations. However, for complex
emergency situations in Germany,an emergency
medical system must remain an integral compo-
nent of the preclinical care system in addition to
the well-trained rescue service personnel.Hereby
it is less important to have more emergency med-
ical doctors, but more important to have a higher
emergency medical qualification, possibly by a
reduction in the density of emergency service
stations. By the introduction of a ranked assistan-

ce system and the inclusion of first responders”,
the time period before the arrival of the highly
qualified emergency medical doctor can be
bridged by qualified paramedics and general
practioners.The impulse of the legislators, assi-
milation of the rescue service acts, restructuring
of rescue service catchment areas and the intro-
duction of integrated demand-oriented control
stations with a consequent quality management
system as well as the implementation of a medi-
cal leader rescue system can reduce costs and
further improve the quality of the emergency
medical rescue system.

Keywords

Preclinical emergency medicine -
Emergency doctor - Future qualification -
Necessary restructuring
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Einsatzspektrum

Notarztbesetzte Rettungsmittel werden
heute nach einem Notarztindikationska-
talog notfall- und patientenzustandsbe-
zogenen eingesetzt [17]. Das resultierende
Einsatzspektrum bodengebundener Not-
arztsysteme zeigt einen Anteil von rund
75% nichttraumatologischen und etwa
25% traumatologischen Notféllen. Luft-
gestiitzte Systeme (Rettungshubschrau-
ber, RTH) werden neben den lokal zur Ver-
fiigung stehenden Systemen haufiger als
zusdtzliches Notarzt- (NA-)System bei
Einsétzen mit mehreren Notfallpatienten
und als schnelles Transportmittel in wei-
ter entfernte Traumazentren bereitgestellt.
Dies erklért, warum im Luftrettungsdienst
traumatologische Notfille mit rund 50%
einen héheren Anteil am Einsatzspektrum
haben.

Am eigenen Notarztstandort mit iiber
3.500 bodengebundenen Einsdtzen jahr-
lich stehen bei den nichttraumatologi-
schen Notfillen die Einsatzdiagnosen
Herz/Kreislauf (35%), Neurologie (17%)
und Kollaps/Synkope (13%) sowie bei den
traumatologischen Notféllen isolierte Ex-
tremitdtenverletzungen (38%), das Scha-
delhirntrauma (SHT; 15%) und das Poly-
trauma (12%) im Vordergrund [29]. Die
hierbei durchgefiihrten notérztlichen
Mafinahmen des eigenen iiberwiegend
andsthesiologisch besetzten bodengebun-
denen Systems fasst @ Abb.3 zusammen.

In den Jahren 1998/99 wickelte der Ret-
tungsdienst in Deutschland jahrlich iiber
4 Mio. Einsitze ab, 2,05 Mio. Einsitze ohne
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Abb. 2 « Versorgung

einer Patientin mit
schwerem SHT durch den
RTH-NA im Rettungswagen
(Foto: A.G.)

und 1,97 Mio. mit Notarzt. Damit fanden
durchschnittlich 49 Rettungsdiensteinsét-
ze/1.000 Einwohner statt [20]. Die Kosten
des Rettungsdienstes sind dabei schwer
zu erfassen. Bei Gesamtausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherungen von
230 Mio. DM im Jahr 1995 wurden 1,7%
fiir ,,Fahrtkosten® ausgegeben, Fachleute
schitzen den tatséchlichen Anteil des Ret-
tungsdienstes auf etwa 1% der gesamten
im Gesundheitssystem entstehenden Kos-
ten [23].

Aktuelle Fragen

Bereits vor dem Hintergrund der ersten
Gesundheitsreform forderte der ehemali-
ge Bundesgesundheitsminister 1995, im
Rettungsdienst 500 Mio. DM, d. h. mehr
als 20% der damals geschétzten Ausga-
ben, einzusparen. Obwohl dies eher aus
populistischen Motiven gefordert wurde,
steht der Rettungsdienst auch heute unter
zunehmenden Druck Kosten reduzieren
zu miissen [23]. Neben immer knapper
werdenden finanziellen Mitteln macht
sich heute aber erstmalig ein Arzteman-
gel auch im Bereich der Notfallmedizin
bemerkbar, und es wird darauf hingewei-
sen, dass nicht alle Notarztpositionen be-
setzt werden konnen [7,11].

Vor dem Hintergrund knapper perso-
neller und finanzieller Mittel steigen die
Einsatzzahlen immer weiter an. Innerhalb
der letzten 15 Jahre haben sich die bun-
desweiten Einsatzzahlen des Rettungs-
dienstes mit einer Steigerung von 1,73 Mio.
im Jahr 1985 auf jahrlich iiber 4 Mio. in

den Jahren 1998/99 mehr als verdoppelt
[20]. Auch am eigenen Standort ldsst sich
dieser Trend mit einer Verdopplung der
jéhrlichen Einsatzzahlen zwischen 1990
und 2001 verfolgen [29].

Es stellt sich allerdings die Frage, ob
die zunehmende Beanspruchung des Not-
arztdienstes sich tatsdchlich durch eine
ansteigende Zahl schwer erkrankter bzw.
verletzter Patienten erklidren lasst, oder
ob vielmehr ein Teil der Einsdtze nicht in-
diziert ist. Andere Autoren weisen darauf
hin, dass bei 30-40% aller Notarzteinsit-
ze gar kein Notfall vorliege und ein NACA-
Score zwischen I und ITI bei iiber 60% der
Einsitze zeige, dass diese Patienten nicht
vital gefdhrdet seien und ein Notarzt dem-
zufolge nicht notwendig sei [4].

Vor dem Hintergrund einer Zunahme
insbesondere von Einsdtzen aus psychia-
trischer oder psychosozialer Indikation
wird gefordert, dass der Notarzt nicht
mehr Vitalfunktionsmediziner sondern
Akutmediziner sein miisse [1, 27]. Diese
Forderung darf allerdings nicht dazu fiih-
ren, die origindren Aufgaben aus dem
Auge zu verlieren und die Anforderungen
an die notirztliche Qualifikation zu rela-
tivieren. Zwar hat ein tiberproportiona-
ler Anstieg von Einsdtzen ohne vitale In-
dikation zur Verschiebung des prozentua-
len Einsatzspektrums gefiihrt; die Abso-
lutzahlen der Patienten mit Polytrauma
und Herz-Kreislauf-Stillstand sind aber
keinesfalls zuriickgegangen [20]. Auch
heute konnen schwerer krankte oder -ver-
letzte Patienten nur dann profitieren,
wenn sie von einem wirklich qualifizier-
ten Notarzt, der die,,Vitalfunktionsmedi-
zin“ sicher beherrscht, versorgt werden
(B Abb.4).

Die préklinische Versorgung von Not-
fallpatienten durch Arzte und Rettungsas-
sistenten wird als integraler Bestandteil
unseres Gesundheitssystems angesehen.
Die im Verlauf der Entwicklung ,,des bes-
ten und hochstqualifizierten Rettungs-
sytem der Welt dabei geschaffenen mate-
riellen und personellen Strukturen wer-
den als beispielhaft beschrieben [10].

Tatsédchlich weisen Untersuchungen
darauf hin, dass die Qualitdt der prakli-
nischen Versorgung die Prognose von
Notfallpatienten bestimmt [33], und dass
die zusitzliche Besetzung eines Rettungs-
mittels mit einem qualifizierten Notarzt



die Uberlebensrate signifikant verbessert
[14]. Dennoch ist es bis heute nicht gelun-
gen die Uberlegenheit eines arztbesetz-
ten Systems, wie in Deutschland, gegen-
iiber einem nichtdrztlich besetzten Sys-
tem eindeutig nachzuweisen. Vielmehr
wird beispielsweise bei der préklinischen
Versorgung von Traumapatienten iiber
z.T. gravierende Méngel der notérztlichen
Versorgung berichtet. Auch wenn heute
eine permissive Hypotension mit zuriick-
haltender Volumensubstitution bei be-
stimmten Verletzungsmustern neu disku-
tiert wird [24], zeigte eine friihere Erhe-
bung, dass das als Standard geltende Vo-
lumenmanagement hiufig inaddquat war
[9, 31], oder dass der Notarzt bereits bei
der Anlage der hierfiir notwendigen Ge-
faflzugdnge scheiterte [33]. Eine prakli-
nisch initierte Beatmung wurde in 16-37%
der Fille als inaddquat eingestuft [9, 31,
33]. Grofle Schwierigkeiten bereitet auch
die Indikation zur Anlage einer Thorax-
drainage richtig zu stellen [9]. Wenn dies
allerdings geschieht, wird dennoch bei bis
zu 38% der Patienten auf die Anlage einer
Drainage verzichtet [31]. Auch eine ada-
quate Analgesie wird Traumapatienten
hiufig vorenthalten. Schiittler et al. konn-
ten zeigen, dass 61% der schwer verletz-
ten Patienten ausschliefllich sediert und
bei 16% der Patienten weder eine Sedie-
rung noch eine Analgesie durchgefiihrt
wurde [33]. Selbst eine scheinbar einfa-
che, nichtinvasive aber sinnvolle Maf$nah-
me, wie die Oberkérperhochlagerung zur
Senkung des intrakraniellen Drucks beim
SHT, wird in bis zu 59% der Fille nicht
durchgefiihrt [33]. Eigene Untersuchun-
gen zeigen, dass diese erschreckenden Be-
funde weiterhin relevant und aktuell sind
und nicht nur traumatologische Notfallsi-
tuationen betreffen. In einer Umfrage bei
66 Notérzten verschiedener siidwestdeut-
scher Standorte, die mit durchschnittlich
16+9 Einsidtzen seit 8+5 Jahren tétig waren,
gab ein Drittel der Befragten an noch nie
eine Thoraxdrainage angelegt zu haben
(MW=SD). Auf die Frage, vor welchen
Einsatzsituationen eine besondere per-
sonliche Angst besteht bzw. es bereits zu
einer Uberforderung gekommen ist, ga-
ben 79% pédiatrische Notfille und fast
10% der Befragten das Polytrauma an [37].

Bei der Uberpriifung der Qualitit der
notdrztlichen Versorgung in Deutsch-
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Abb. 3 A Notérztliche MaBnahmen in Prozent bei 3.558 Einsdtzen des Heidelberger iiberwiegend
andsthesiologisch besetzten Notarzteinsatzfahrzeuges (NEF) im Jahr 2002 [29]
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Abb. 4 A Deutlicher Anstieg der bundesweiten Einsatzzahlen mit Zunahme nicht-traumatologischer
Notfalle in den letzten 15 Jahren. In diesem Zeitraum geringer Anstieg traumatologischer Notfille,
ohne dass die Absolutzahl aber abgenommen hétte. (Nach Jo6 2000 [20])

land muss aber beriicksichtigt werden,
dass bisher keine bindenden flichende-
ckenden Instrumente zur Qualititssiche-
rung vorgehalten und konsequent um-
gesetzt wurden. Die édrztliche Mitwirkung
in der Notfallmedizin beschrinkt sich
auch heute im Wesentlichen auf die
»Durchfithrung des téglichen notirztli-
chen Handwerks im Rahmen der durch
die Tréager des Rettungsdienstes offerier-
ten Moglichkeiten [28]. Der Arztliche

Leiter Rettungsdienst (ALRD) als Instru-
ment fiir eine Qualititssicherung in der
praklinischen Notfallmedizin ist bisher in
vielen Bundesldndern nicht flichende-
ckend implementiert worden. In Baden
Wiirttemberg kann der Leitende Notarzt
(LNA) die notirztlichen Interessen im
Bereichsausschuss zwar vertreten, ist hier
allerdings im Gegensatz zu den Trdgern
des Rettungsdienstes nicht stimmberech-
tigt [4].
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Kostengiinstige und flichendeckende
Planungen und Lsungsansitze scheitern
dabei immer noch an historisch gewach-
senen Strukturen und den Interessen ein-
zelner. Jedes Bundesland verfiigt iiber ein
eigenes Landesrettungsdienstgesetz und
hélt Rettungsmittel vor, die strikt an Lan-
desgrenzen gebunden sind. Die Bindung
an Landergrenzen fiihrt gerade im Inten-
sivtransport dazu, dass deutlich hohere
Kosten entstehen konnen als bei der Ent-
sendung des einsatztaktisch giinstigeren
néchststationierten Systems des Nachbar-
landes. Beim Hubschraubertransport ei-
nes Intensivpatienten von Speyer (Rhein-
land-Pfalz) nach Ludwigshafen (Rhein-
land-Pfalz) entstehen den Kostentragern
durch Entsendung des fiir dieses Bundes-
land zustdndigen und in Mainz stationier-
ten Intensivtransporthubschraubers
(ITH) deutlich hohere Kosten, als bei der
Entsendung des nichsten in Mannheim
stationierten Systems (Baden-Wiirttem-
berg) entstehen wiirden.
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Abb. 5 < Versorgung einer
Patientin im hamorrhagi-
schen Schock nach Suizid-
versuch. Préklinisch not-
wendige notfallmedizini-
sche Techniken (Sicherung
der Atemwege, Volumen-
therapie, Infusions- und
Pharmakotherapie, Anal-
gesie und Narkose) geho-
ren zu den RoutinemaB-
nahmen in der Anaesthe-
siologie (Foto: A.G.)

Abb. 6 <« RTH als Riickfallebene fiir bodenge-
bundene Systeme mit groBem Einsatzradius.
Eine Ausweitung der Luftrettung vor dem
Hintergrund witterungs- und tageszeitlich
bedingter Einschrankungen der Einsatzbereit-
schaft wird aktuell diskutiert. Verkehrsunfall
mit LKW auf der Autobahn mit gemeinsamen
Einsatz von NEF und RTH (Foto: A.G.)

Rettungsdienstbereiche in der Regel
mit eigener Rettungsleitstelle sind histo-
risch gewachsen und nicht nach klaren
Planungskriterien definiert worden [6].
Zur kostengiinstigen Optimierung gera-
de auch im Hinblick auf ein effizientes
Qualitdtsmanagement wird die Anglei-
chung der Rettungsdienstgesetze, eine
Neustrukturierung der Rettungsdienst-
bereiche und die flichendeckende Ein-
fithrung von integrierten Leitstellen ge-
fordert [4]. Durch die Einfithrung inte-
grierter Leitstellen in unabhéngiger 6f-
fentlicher Tragerschaft nach wirtschaftli-
chen und einsatztaktischen Kriterien und
unter drztlicher Uberwachung durch den
Arztlichen Leiter Rettungsdienst kann
darztliche Mitarbeit im Rettungsdienst im
Sinne eines effizienten Qualitdtsmanage-
ment implementiert werden. Die verschie-
denen medizinischen Dienste Rettungs-
dienst, Feuerwehr, der vertragsarztliche
Notdienst und andere soziale und medi-
zinische Dienste kénnen zentral dispo-

niert und bedarfsgerecht eingesetzt wer-
den [4,16]. Die Uberpriifung der Leitstel-
lensituation in Hessen und Mecklenburg-
Vorpommern im Hinblick auf eine Neu-
strukturierung bedarfsgerechter Dispo-
sitionsbereiche von integrierten Leitstel-
len erbrachte fiir Hessen eine mdogliche
Reduktion von 25 auf 5 Leitstellen mit ei-
nem Einsparpotenzial von 48% bzw. fiir
Mecklenburg-Vorpommern eine mogli-
che Reduktion von 18 auf 4 Leitstellen mit
einem Einsparpotenzial von tiber 61% [8].

In zahlreichen Landern ist der ,,Fach-
kundenachweis Rettungsdienst“ durch
die,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“
zur Verbesserung der notérztlichen Qua-
lifikation abgeldst worden. Tatsichlich ist
die Erfiillung der geforderten Qualitéts-
merkmale aufwéndiger. Eine mindestens
6-monatige Tétigkeit auf der Intensivsta-
tion, der Beginn der Kurse erst nach 18-
monatiger Tdtigkeit und 50 Notarztein-
sdtze unter Supervision eines erfahrenen
Notarztes mit Zusatzbezeichnung sind
die wesentlichen Anderungen [7]. Die Zu-
satzbezeichnung kann zwar auch weiter-
hin von Kollegen aus nichtnotfallmedi-
zinisch tdtigen Fachbereichen erworben
werden; die oben genannten Kriterien
konnen allerdings nicht mehr ohne wei-
teres erfiillt werden. Kleine Krankenh&u-
ser mit Notarztstandorten, aber ohne den
jeweils zum Einsatz kommenden Fach-
gebieten zugeordnete Intensivstationen
berichten bereits jetzt tiber Schwierigkei-
ten bei der Rekrutierung des notérztli-
chen Nachwuchses. Ob und wie die fla-
chendeckende Umsetzung und Einfiih-
rung der Zusatzbezeichnung auch vor
dem Hintergrund zuriickgehender Arz-
tezahlen daher tatsédchlich realisiert wer-
den kann, ist Thema aktueller Diskussio-
nen [7].

Diese Entwicklung ist gerade fiir die
Anisthesiologie von grofler Bedeutung,
da die in diesem Fach klinisch tétigen Mit-
arbeiter die geforderten Kriterien auch
weiterhin regelhaft erfiillen kénnen [12].
In einem teilweise heftig diskutierten Bei-
trag weist Adams darauf hin, dass nicht
iiberall eingesehen werde,,,dass wichtige
zukunftstrachtige Aufgaben unseres Fach-
gebietes auch aulerhalb von Operations-
saal und Intensivstation ,auf der Strasse
liegen und neben der Anésthesie, der In-
tensivmedizin und der Schmerztherapie



gerade die Notfallmedizin als Kernkompe-
tenz des Anisthesisten zu den zentralen
Aufgaben des Fachgebietes Anésthesiolo-
gie gehore“ [2] (B Abb.5).

Losungsansatze

Auch zukiinftig muss die notérztliche Ver-
sorgung Teil unseres Gesundheitssystems
bleiben. Vor dem Hintergrund der Kos-
tendiskussion und der Schwierigkeiten
bei der Besetzung einzelner Standorte ist
allerdings zu fordern, dass zwar mogli-
cherweise weniger, dann aber wirklich
hoch qualifizierte Notérzte titig werden.
Die,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“
ist ein Anfang auf dem Weg in die richti-
ge Richtung. Auch fiir Notdrzte muss eine
regelmiflige Fortbildung gefordert wer-
den; entsprechende Ausbildungsmafinah-
men miissen praxisnah z. B. unter Nut-
zung von Simulatorarbeitspldtzen oder
»hands-on workshops“ erfolgen [15, 25,
37]. Dabei ist der Facharztstandard zu for-
dern; die Funktion darf nicht mehr als
Warteposition fiir junge und unerfahrene
Mitarbeiter verstanden werden. Notérzt-
lich eingesetzte Kollegen miissen angelei-
tet und mit Hilfe der Supervision“ unter-
stiitzt werden. Eine vorgeschriebene und
zukiinftig in einzelnen Bundesldndern
verpflichtend eingefiihrte Dokumention
der Notarzteinsétze mit zentraler Auswer-
tung von minimalem Notarztdatensatz
(MIND) und Mainz-Emergency-Evaluati-
on-Score (MEES) ist im Sinne einer Qua-
litdtsoptimierung ein Schritt in die rich-
tige Richtung [30].

Zahlreiche Notfallsituationen erfor-
dern jedoch nicht den Einsatz eines Not-
arztes. Der gut qualifizierte Rettungsas-
sistent mit einer Ausbildung von 3 Jahren
und einer definierten, dann unter Aufsicht
durch den Arztlichen-Leiter-Rettungs-
dienst stehenden Regelkompetenz kann
den Notfallpatienten in zahlreichen Situa-
tionen sicherlich addquat versorgen. Kom-
plexe Situationen, Polytrauma, Reanima-
tionen und pédiatrische Notfille erfor-
dern weiterhin einen, dann aber hervor-
ragend qualifizierten Notarzt.

Der Arztliche-Leiter-Rettungsdienst
muss auf Ebene des Tragers gemifl den
Forderungen und Definitionen der Bun-
desvereinigung der Arbeitsgemeinschaf-
ten der Notdrzte Deutschland e.V.

(BAND), der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) und der Bundesirztekam-
mer (BAK) in den Rettungsdienst imple-
mentiert werden. Die Ubernahme dieser
Funktion durch leitende Notirzte, die hdu-
fig in einem Abhiangigkeitsverhaltnis zum
Tréger stehen, ist dabei wenig hilfreich
[32]. Der Arztliche Leiter Rettungsdienst
kann bereits bei Organisation und Pla-
nung von Rettungsdienstbereichen mit-
wirken und im Sinne eines Qualitdtsma-
nagements eine Aufsichts-, Uberwa-
chungs-, und Kontrollfunktion wahrneh-
men.

Qualitdtsmanagement im Rettungs-
dienst kann Kosten reduzieren: optimier-
te Standortplanung, Verringerung der An-
zahl von dann integrierten Leitstellen und
besser qualifiziertes drztliches und nicht-
drztliches Personal auf verschiedenen Ebe-
nen sind Beispiele. Tracerdiagnosen, wie
akutes Koronarsysndrom, Schlaganfall,
schweres SHT und Polytrauma, konnen
die Versorgungsqualitit reflektieren und
erlauben ein ,,benchmarking® [32].

Durch integrierte Leitstellen miissen
kassendrztlicher Notdienst, Rettungs-
dienst mit und ohne Notarzt im Sinne ei-
nes gestaffelten Hilfeleistungssystem ef-
fizient disponiert werden [26]. Dabei kén-
nen an die regionalen Verhiltnisse ange-
passte flexible Losungen, wie z. B. die In-
tegration gut ausgebildeter ,,First-respon-
der-Systeme“ und die Einbeziehung nie-
dergelassener Arzte mit entsprechender
Qualifikation das therapiefreie Intervall
bis zum Eintreffen des hoch qualifizier-
ten professionellen notfallmedizinischen
Teams tiberbriicken.Im Sinne einer ,,Leis-
tungskonzentration“ sind notfallmedizi-
nische Kompetenzzentren mit interdiszi-
plindren Notaufnahmen an Schwerpunkt-
kliniken sowohl fiir die klinische Versor-
gung von Notfallpatienten zustdndig, aber
auch organisatorisch und personell fiir
die préklinische notfallmedizinische Ver-
sorgung einer Region verantwortlich. Die-
se konnen zukiinftig Mitarbeiter abstel-
len, die dann satellitenartig an periphe-
ren Standorten, die tiber keine eigene Kli-
nik aber weiterhin {iber einen Notarzt-
standort verfiigen, notérztlich tétig wer-
den. Die Einbindung von KV-Diensten
und niedergelassenen Arzten, fiir die dann
aber das gleiche Anforderungsprofil gilt,

muss iberpriift werden. Bereits heute
stellt der RTH hdufig eine Riickfallebene
fiir andere Systeme dar. Die in der Luftret-
tung titigen Mitarbeiter verfiigen bei ei-
ner hoheren Einsatzfrequenz oft iiber gro-
lere Erfahrung gerade bei der Versorgung
schwer erkrankter bzw. -verletzter Not-
fallpatienten. Die Ausweitung der Luftret-
tung mit 24-stiindiger Einsatzbereitschaft
auch fiir Priméreinsétze wird z. Z. disku-
tiert und kénnte dann auch nachts land-
liche Gebiete mitabdecken [32] (8 Abb.6).

Fazit fiir die Praxis

Vor dem Hintergrund der Einfiihrung von
»diagnosis related groups” (DRG) und knap-
pen finanziellen Ressourcen sind Kranken-
hausschlieBungen auch zukiintig zu erwar-
ten.Personalmangel im arztlichen Bereich
fiihrt dariiber hinaus dazu, dass gerade Not-
arztstandorte mit wenigen Einsatzen in Frage
gestellt bzw.abgemeldet werden und lange-
re Hilfsfristen fiir Notarztsysteme in Kauf
genommen werden miissen.Vor dem Hinter-
grund einer zunehmenden Spezialisierung
der Krankenh&user und der Bildung von Be-
handlungszentren wird dariiber hinaus in
Zukunft mit einer weiteren Zunahme der
Sekundareinsatze gerechnet [18].
Unabdingbar wird also sein die vorhandenen
Ressourcen optimal und bedarfsgerecht zu
disponieren. Integrierte Leitstellen werden
sich hier als geeignetes Instrument langer-
fristig durchsetzen. Der Einsatz von kassen-
arztlichem Notdienst, Rettungsdienst und
Notarzt erfolgt nach Indikation im Sinne
eines gestaffelten Hilfeleistungssystems.

Die Einfiihrung von Regelkompetenzen fiir
gut ausgebildete Rettungsassistenten, aber
auch der Einsatz von wirklich qualifizierten
Notérzten bei komplexen Notfallbildern sind
erforderlich und miissen konsequent umge-
setzt werden. Die Luftrettung muss gerade
auch im Hinblick auf eine Zunahme von
Intensivtransporten und der Abdeckung von
Regionen ohne Notarztstandort ausgeweitet
und umstrukturiert werden. Die Standort-
frage ist auch hier, Lander libergreifend unter
Einbeziehung von Primar- und Sekundarssys-
temen (,dual use”) zu fordern. Durch die fla-
chendeckende Implementierung des Arzt-
lichen-Leiter-Rettungsdienst kann ein effi-
zientes Qualitdtsmanagement sichergestellt
werden [34].
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Zwar weist Ahnefeld darauf hin, dass bereits

vor Jahren als notwendig erkannte Umstruk-

turierungen bis heute immer noch nicht um-
gesetzt worden sind [5] und gerade auch im

Rettungsdienst,starre Verwaltungsstrukturen

und das Verteidigen von Machtpositionen
gewichtige informelle Gegner jeder Reform

sind [22]. Dennoch werden die beschriebenen

strukturellen Verdnderungen langerfristig
nicht zu umgehen sein, ohne das in Deutsch-
land bestehende Versorgungssystem grund-

satzlich zu gefahrden und in Frage zu stellen.
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