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Aufgabenstellung

Die Aufgabenstellung fur die Facharbeit, die als Prifungsleitung im Rahmen der Aus-
bildung der Laufbahngruppe 2.2. des feuerwehrtechnischen Dienstes gefordert wird,
wurde seitens des Instituts der Feuerwehr NRW (IdF NRW) festgelegt und lautet:

,Bagatelleinsatze im Rettungsdienst - Der offentliche Rettungsdienst wird immer hau-
figer zu Bagatelleinsatzen alarmiert, die nicht in dessen originare Zustandigkeit fallen.
Diskutieren Sie diese Problematik und zeigen Sie konkrete Losungsmadglichkeiten
auf.”

Die Facharbeit soll einen Uberblick tiber das facettenreiche Ursachenbild von Baga-
telleinsatzen im Rettungsdienst geben und die damit verbundenen vielfaltigen Lo6-
sungsansatze diskutieren. Hierzu sollen im Einzelnen folgende Leitfragen beantwortet
werden:

- Wie sind die Zustandigkeiten in der Notfallversorgung geregelt?

- Wie ist der Begriff Bagatelleinsatz im Rettungsdienst definiert?

- Welche Ursachen |6sen Bagatelleinsatze aus?

- Welche Anpassungen sind notwendig, um die durch Bagatelleinsatze ausge-
|6ste Belastung des Rettungsdienstes zu reduzieren?

Grundlegend wird hier der Aufgabenbereich der Notfallversorgung betrachtet. Die Ver-
zahnungen zu einzelnen Teilbereichen des Gesundheitssystems werden diskutiert
und in die Losungsansatze aufgenommen. Weitergehende Fragestellungen zur Novel-
lierung des medizinischen Systems sind nicht Bestandteil der Facharbeit.

Hinweis:

Auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers wird
im Folgenden aufgrund der besseren Lesbarkeit verzichtet. Das generische Maskulin
wird verwendet und gilt fur alle Geschlechter.
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Einleitung

1 Einleitung

Bei medizinischen Problemen ruft man den Krankenwagen! Diese und ahnliche Ver-
allgemeinerungen sind der in der Bevolkerung verbreitet und tragen zu einer Haufung
von nicht indizierten Rettungsdiensteinsatzen bei.

Die Suche nach dem richtigen Adressaten eines Hilfeersuchens wird erschwert durch
fehlende eindeutige Zustandigkeiten, unubersichtlichen Strukturen des Gesundheits-
systems und fehlendes medizinisches Basiswissen. Auch fur ausgebildete Leitstellen-
disponenten ist das Erstellen einer treffsicheren Diagnose unter den vorgegebenen
rechtlichen und einsatztaktischen Rahmenbedingungen problematisch. Verscharft
wird diese Problematik durch fehlende Ausbildungsinhalte der Disponenten. Im Zwei-
felsfall wird bei unklaren Einsatzlagen oftmals ein Rettungstransportwagen (RTW) zur
Abklarung entsendet. Diese oftmals sehr niederschwellige Inanspruchnahme des Ret-
tungsdienstes fuhrt zu einer Steigerung der Einsatzzahlen. Zusatzlich werden die Ein-
satzzahlen durch den demografischen Wandel, die generelle Uberlastung des medizi-
nischen Systems, fehlende alternative Angebote und einen gestiegenen Versorgungs-
anspruch der Bevolkerung erhoht.

Diese zunehmende Auslastung des Rettungsdienstes steht im direkten Konflikt zu
dem zeitkritischen Hilfebedarf von Notfallpatienten. Hier stellt sich die Frage nach
KompensationsmalRnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachen-
decken rettungsdienstlichen Versorgung. Ein weiterer Ausbau von rettungsdienstli-
chen Ressourcen ist durch personelle und infrastrukturelle Komponenten limitiert. Re-
sultat der Einsatzsteigerungen und den nicht parallel anwachsenden Strukturen sind
Wartezeiten bei der Notrufannahme sowie eine Verschlechterung des Erreichungsgra-
des der Hilfsfrist. Zahlreichen Auswertungen im Rahmen der Brandschutzbedarfspla-
nung ergeben ein Nichterreichen der vorgeschriebenen Eintreffzeiten.

Die vorliegende Facharbeit diskutiert Uber Zustandigkeitsgrenzen hinweg verschie-
dene LOosungsansatze zur Begegnung von Bagatelleinsatzen im Rettungsdienst. Ziel
ist hier eine Reduzierung der niederschwelligen Einsatze durch Abschichtung der Auf-
gaben und Aufklarung der Bevdlkerung, eine Verkiurzung der Einsatzzeit von Ret-
tungsmitteln, um eine fruhzeitige Wieder-Verfugbarkeit herzustellen, sowie Sektoren-
erweiterungen im Gesundheitssystem, um einer Verlangerung der Hilfsfrist entgegen-
zuwirken.
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2 Methodik

Zur Strukturierung des zeitlichen Ablaufs der Facharbeit wurde ein Meilensteinplan
erstellt, der die Bearbeitung in vier Hauptabschnitte gliedert, die in Abbildung 1 dar-
gestellt sind:

Auswertung und
interpretation der
erhobenen Daten

Literaturrecherche / Datenerhebung + Ausarbeitung von

Lésungsansatzen

Vorbereitung Interview

Abbildung 1 Meilensteinplanung
Quelle eigene Darstellung

Die Aufgabenstellung wurde gemaf § 21 VAP 2.2-Feu NRW vom IdF vorgegeben. Im
Rahmen von diversen Gesprachen sowie einer ausgiebigen Literaturrecherche wurde
das Thema weiter interpretiert. Im Rahmen der Einarbeitung wurden die Leitfragen
festgelegt und ein Rahmenkonzept entworfen.

Als Datengrundlage wurden exemplarisch Einsatzzahlen des Rettungsdienstes der
Stadt Kéln und der Freien Hansestadt Bremen analysiert. Dabei bieten nur die Ein-
satzdaten der Stadt Koln die Mdglichkeit, Alarmstichwort und Abschlussstichwort ab-
zugleichen.

Es wurden Experteninterviews unter anderem mit dem Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst (ALRD) der Stadt KoIn Herrn Prof. Dr. Dr. Lechleuthner, dem Vorsitzendes des
Arbeitskreises Rettungsdienst der Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerweh-
ren in der Bundesrepublik Deutschland (AGBF Bund) Herrn Dr. Schmidt, dem Juristen
Prof. Dr. Fehn und der Leiterin des Forschungsprojektes ,Gemeindenotfallsanitater”
Frau Dr. Seeger gefuhrt.



Definitionen

3 Definitionen

Zum einheitlichen Verstandnis der Thematik werden nachfolgend Fachbegriffe defi-
niert, die fur die Ausrichtung der Facharbeit entscheidend sind.

3.1 Notfalleinsatz

Ein Notfall ist ein Ereignis, das unverzuglich MalRnahmen der Notfallrettung erfordert

[1].

Notfalleinsatze sind somit gemaf § 2 Abs. 2 S. 3 Rettungsdienstgesetz NRW (RettG
NRW) zeitkritische Einsatze, bei denen flr die Patienten infolge von Verletzungen,
Krankheit oder sonstigen Umstanden entweder Lebensgefahr besteht oder bei denen
schwere gesundheitliche Schaden zu beflrchten sind, wenn sie nicht unverzuglich me-
dizinische Hilfe erhalten. Geeignete Beforderungsmittel sind gemaly § 2 Abs. 2 RettG
NRW Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und RTW.

In den meisten Gebietskorperschaften werden aufgrund der relativ unspezifischen
Notfalldefinition alle Hilfeersuche, die Uber den Notruf 112 eingehen und mit Rettungs-
mitteln bedient werden, als ,Notfall* bezeichnet. [2]

3.2 Bagatelleinsatze

Der Duden definiert die Bagatelle als eine unbedeutende, geringfugige Angelegenheit
oder eine Kleinigkeit. [3]

Der Begriff ,Bagatelleinsatze® wurde im Sprachgebrauch gepragt, um abwertende Be-
zeichnungen von niederschwelligen Ereignissen im Rettungsdienst zu vermeiden.
Eine festgeschriebene rechtliche oder einsatztaktische Definition hierzu existiert nicht.

[4] [5]

Im Rahmen dieser Facharbeit wird der Begriff ,Bagatelleinsatze im Rettungsdienst” fur
niederschwellige Einsatze beziehungsweise Einsatze, die nicht indiziert sind, verwen-
det. Beispielweise sind dies Einsatze, fur die die Zustandigkeit bei anderen Strukturen
liegt, wie der grippale Infekt oder eine kleine Schnittwunde, oder Einsatze, bei denen
ein Rettungsmittel mit einer hoheren Qualifikation entsendet wird als erforderlich. Ein
medizinischer Auslosefaktor ist nicht vorhanden oder nur in so einem geringen Mal3,
dass er keine unmittelbare Gefahr fur Leib und Gesundheit darstellt.



Zustandigkeiten des Notfallsystems in Deutschland

4 Zustandigkeiten des Notfallsystems in Deutschland
Das Notfallsystem ist in Deutschland in die folgenden drei Saulen gegliedert:

- ambulante Versorgung und Gesundheitspravention durch niedergelassene
Arzte und den arztlichen Bereitschaftsdienst

- Rettungsdienst

- Notaufnahme im Krankenhaus [6]

Diese drei Sektoren sind nicht eindeutig voneinander abgrenzbar. Beispielhaft sei hier
der Patient mit einem rostigen Nagel im Ful3 zu nennen. Auf den ersten Blick liegt hier
die Zustandigkeit bei den niedergelassenen Arzten, der ihn ambulant behandeln wiir-
den. Wurde dieser Patient jedoch ein Hilfeersuch Uber den Notruf 112 stellen, so ist
davon auszugehen, dass er mit einem RTW in ein Krankenhaus transportiert werden
wurde, da der Disponent bei der Notrufannahme eine mogliche Sepsis nicht ausschlie-
Ren kann.

Die differenten Zustandigkeiten der Aufgaben und Finanzierungen der einzelnen Sau-
len erschweren eine sektorenubergreifende Zusammenarbeit und sorgen an Schnitt-
stellen fur Doppelstrukturen. Ein Gbergeordnetes Managementsystem mit Steuerungs-
elementen ist nicht vorhanden. [6]

Das Gesundheitssystem wird durch weitere Teilbereiche erganzt, wie zum Beispiel
dem Bereich der Pflege, der Sozialarbeit und der Palliativmedizin, die direkten Einfluss
auf die Notfallversorgung haben.

4.1 Ambulante Behandlung

Fir die ambulante Versorgung ist die kassenarztliche Vereinigung (KV) auf Landes-
ebene zustandig. Fur die Grundversorgung von nicht lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen sind die niedergelassenen Arzte verantwortlich. Grundsatzlich sind Hausbesuche
moglich, werden jedoch immer seltener angeboten. [6]

AuRerhalb der Offnungszeiten, also am Wochenende, an Feiertagen und nachts, wird
die Zustandigkeit vom kassenarztlichen Bereitschaftsdienst gemal § 75 Abs.1 SGB V
tbernommen. Uber die bundeseinheitliche Rufnummer 116 117 wird hausérztliche
Hilfe vermittelt und es werden Notdienstpraxen betrieben.
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4.2 Rettungsdienst

Erganzend zur ambulanten Versorgung wird der Rettungsdienst fur Notfallpatienten
(siehe hierzu Abschnitt 3.1) vorgehalten. Er ist flr lebensrettende Sofortmallnahmen
sowie den qualifizierten Transport zustandig. Neben dem bodengebundenen Ret-
tungsdienst ist auch die Luftrettung Bestandteil der praklinischen Notfallversorgung.
Hier liegt die Zustandigkeit auf Landesebene gemal’ Art. 70 Abs.1 Grundgesetz (GG).
Somit werden die Rettungsdienstgesetze in der Landeskompetenz entwickelt. Die
Ausgestaltung des Rettungsdienstes wird auf kommunaler Ebene durchgefiihrt. Uber
die bundesweit einheitliche Notrufnummer 112 vermitteln die Disponenten der Leitstel-
len entsprechende Soforthilfe und entsenden Rettungsmittel zum Einsatzort.

Auf Grund des foderalen Systems sind die rettungsdienstlichen Strukturen abhangig
von den Landesgesetzen. Im Kern gibt es immer einen zeitunkritischen Transport fur
Patienten, die sonstige medizinische Belange haben, und zeitkritische Sofortmalinah-
men fur Notfallpatienten. Exemplarisch sei hier das Gesetz uber den Rettungsdienst
sowie die Notfallrettung und den Krankentransport durch Unternehmer in Nordrhein-
Westfalen (RettG NRW) genannt. Das Gesetz gilt gemaf § 1 RettG NRW fur die Not-
fallrettung, den Krankentransport und die Versorgung einer groferen Anzahl Verletzter
oder Kranker bei auRergewohnlichen Schadensereignissen. Das Gesetz unterschei-
det zwischen Notfalleinsatzen, die einen RTW-Einsatz erfordern, und sonstigen medi-
zinischen Belangen, fur die der Krankentransportwagen (KTW) zustéandig ist. Bei Ein-
satzen, bei denen hochste Eile geboten ist, durfen gemald § 35 und 38 der Stral’en-
verkehrs-Ordnung (StVO) Sonderrechte sowie blaues Blinklicht verwendet werden.

Im Jahr 2020 wurde das Sozialgesetzbuch reformiert. Mit der Reformierung wurde ein
Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen fur KTW-Fahrten eingefuhrt. Resultat ist,
dass der KTW als Werkzeug fur den Disponenten schlussendlich wegfallt, da die Re-
finanzierung fur zeitdringliche Einsatze erschwert wurde. Hinzu kommt, dass beson-
ders in gro3en Stadten die Rettungsdiensttrager den Bereich des KTW per Genehmi-
gung ausgelagert haben und so die Leitstelle keinen direkten Einfluss auf die Disposi-
tion mehr hat.

4.2.1 Entwicklung der Einsatzzahlen von Bagatelleinséatzen

Die Bundesagentur fur Arbeit wertet, wie in Anlage A dargestellt, jahrlich die Einsatz-
zahlen im Rettungsdienst aus. Erkennbar ist hier ein positiver Trend der RTW-Ein-
satze. Der Werte der vergangenen zwei Jahre sind stark durch die Corona-Pandemie
beeinflusst, so dass diese in der Auswertung kritisch zu betrachten sind.

Auf Grund der fehlenden einheitlichen Definition von Bagatelleinsatzen gibt es bisher
auch kaum Datenerhebungen in diesem Bereich. Der publizierte NACA-Score ( Nati-
onal Advisory Committee for Aeronautics) im DIVI-Protokoll (Deutsche Interdiszipli-
nare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin) bietet aufgrund von fehlenden
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Einsatzmittelzuordnungen ebenfalls keine Auswertemdglichkeiten fur Bagatellein-
satze. Allein die Stadt Koln betreibt die Auswertung mittels eines siebenstufigen Ver-
sorgungssystems (GVS), wie in Anlage B dargestellt. Einflussnehmende Faktoren sind
hier die medizinische Dringlichkeit, das erforderliche Zeitfenster und die Ortlichkeit des
Einsatzes. Dieses Klassifizierungssystem dokumentiert neben dem Er6ffnungsstich-
wort, welches durch den Disponenten in der Leitstelle festgelegt wurde, ein Abschluss-
stichwort der Rettungsdienstbesatzung.

Die Einsatzzahlen im Rettungsdienst steigen in der Stadt KéIn jahrlich um rund 4,5%,
ohne einen parallelen Anstieg von Notfallpatienten verzeichnen zu konnen [2]. Im Jahr
2021 gab es in der Stadt Koln 96.973 Rettungsdiensteinsatze, die anhand des GVS
klassifiziert wurden. Hiervon vielen 14,6% in GVS 1, 26,4% in GVS 2 und 18,2% in
GVS 3, wie in Anlage C dargestellt. Dies entsprecht in der Summe knapp 60% der
Einsatze, die nicht akut lebensbedrohlich und somit nicht zeitkritisch waren. Die Ver-
teilung der GVS-Klassen sei uber die Jahre relativ konstant. [7]

Auch in Bremen sind in den Jahren 2019 und 2020 rund 20,04% der Einsatze nicht in
die Klinik transportiert worden. Dies ist ein Indikator dafur, dass es sich um kein Not-
fallereignis gehandelt hat. [8]

4.3 Notaufnahme im Krankenhaus

Aus dem Sozialstaatsprinzip gemaf Art. 20 GG leitet sich die Zustandigkeit des Staa-
tes fur die stationare Versorgung ab. Auf Grund dieser Zuordnung sind staatliche Re-
gulierungen in verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems zu finden. So plant
der Staat das medizinische Versorgungsnetz und fuhrt eine Versicherungspflicht fur
alle Burger ein. Die akutstationare Versorgung erfolgt in Krankenhausern. Die Planung
der stationaren Versorgung obliegt den Landern. Der Betrieb der Krankenhauser kann
sowohl von o6ffentlichen als auch von privaten Tragern erfolgen. [6]

In den Notaufnahmen werden Patienten des Rettungsdienstes weiterversorgt und bil-
den eine direkte Anlaufstelle fir Patienten. Eine spatere stationare Aufnahme steht
dabei im Fokus. Notfalle konnen in Notaufnahmen auch ambulant behandelt werden.
Obwonhl die KV den eigentlichen Sicherstellungsauftrag fur ambulante Behandlungen
hat, besteht in Notfallen freie Arztwahl gemal} § 76 Abs. 1 Satz2 SGB V.

Eine Auswertung des statistischen Bundesamtes hat ergeben, dass die Krankenhaus-
dichte seit Anfang der 1990er Jahre rucklaufig ist. [6]
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5 Ursachenforschung von Bagatelleinsatzen

Neben Entstehungsmerkmalen von Bagatelleinsatzen in den Strukturen des Gesund-
heitssystems sind diese in der Entscheidungskaskade der Notfallversorgung, wie in
Abbildung 2 dargestellt, verankert.

Entscheidung . . Einschatzung
zum Disponierung Rettungsmittel

Hilfeersuchen Leitstelle -besatzung
uber Notruf vor Ort

Abbildung 2 Entscheidungskaskade Notfallversorgung

Quelle eigene Darstellung

5.1 Faktor Bevolkerung

Der demografische Wandel bringt eine Veranderung der Morbiditat mit, die die Struk-
turen der Akutversorgung zunehmend auslastet. Die entsprechenden Einsatze sind
nicht zwingend Bagatelleinsatze, fuhren jedoch grundsatzlich zu einer Belastung des
Systems, die kompensiert werden muss. Eine bayrische Studie zeigt, dass zwischen
2004 und 2011 knapp ein Viertel der jahrlichen Steigerungsrate auf Faktoren des de-
mografischen Wandels zurtckzufuhren sind [9].

Besonders in Grof3stadten ist eine zunehmende Anonymitat festzustellen. Dies fuhrt
hauptsachlich bei der alteren Bevolkerung zu Vereinsamung und einer Haufung von
Rettungsdiensteinsatzen mit sozialen Einsatzindikatoren. [10]

Bedingt durch die Moglichkeit des uneingeschrankten Konsums uber das Internet oder
Telefon hat sich in der Bevolkerung ein erhohtes Anspruchsdenken entwickelt. Es wird
davon ausgegangen, dass auch medizinische Leistung immer, bequem und zeitnah
zur Verfugung stehen. Diese Fehlanreize fuhren zu einer schnelleren Nutzung des
Notrufes. [4]

Parallel ist ein Ruckgang der Selbsthilfefahigkeit zu verzeichnen. In der Regel wird der
Burger im Rahmen der Fuhrerscheinprifung medizinisch geschult. AnschlieRende
Weiterbildungen fehlen.

Eine Studie der Berliner Feuerwehr zum Notrufverhalten der Berliner Bevolkerung
zeigt, dass 89% der 1.002 Befragten den Notruf 112 nur bei lebensbedrohlichen Situ-
ationen wahlen wurden. Manner, altere Menschen und Burger mit einem niedrigeren
Bildungsstand gaben jedoch haufiger an, dass sie den Notruf auch fur nicht lebensbe-
drohliche Situationen in Anspruch nehmen wurden. Resultat der Studie ist, dass der
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Notruf bei nicht lebensbedrohlichen Situationen oft aus Mangel an Alternativen ge-
wahlt wird. [11]

5.2 Faktor Leitstelle

Die Leitstelle ist die zentrale Entscheidungseinrichtung in der Kaskade der Notfallver-
sorgung und stellt somit ein wesentliches Element bei der Entstehung von Bagatellein-
satzen dar.

Der Disponent muss sich durch die wenigen, telefonisch GUbermittelten Angaben des
Anrufers ein umfassendes Bild des Ereignisses machen. Neben sprachlichen Barrie-
ren ist die vorgegebene Zeit der Disposition ein limitierender Faktor. Auch die psychi-
sche Ausnahmesituation, in der sich der Anrufer befindet, beeinflusst die Informations-
gewinnung zusatzlich. Auf Grundlage der gewonnen Informationen muss der Dispo-
nent im Rahmen seines Beurteilungs- und Ermessensspielraums eine Entscheidung
treffen, fur die er rechtlich verantwortlich ist.

Basierend auf der Empfehlung der (AGBF) zur Dispositionszeit bei Brandereignissen
von 1,5 Minuten [12] wird auch die Hilfsfrist im Bereich Rettungsdienst festgelegt. Ein
Uberblick der Hilfsfristen im Rettungsdienst in den einzelnen Bundeslandern zeigt, wie
in Anlage E dargestellt, wie different die entsprechende Zeitangabe und die beinhalte-
ten Arbeitsschritte sind. Oftmals findet man in den jeweiligen Rettungsdienstgesetzen
keine Festlegung zur Hilfsfrist. Unter Zuhilfenahme von Erlassen, Verfugungen und
Jahresberichten ergeben sich rettungsdienstliche Hilfsfristen zwischen acht und 15 Mi-
nuten. In neun von 16 Bundeslandern beginnt die Hilfsfrist erst nach der Disposition in
der Leitstelle. Trotzdem wird oft auch im Bereich der Notfallrettung eine Dispositions-
zeit von 1,5 bis zwei Minuten gefordert.

Stellt man diesen Zeitansatz der Dauer einer ordentlichen arztlichen Anamnese, zum
Beispiel durch den Hausarzt, gegenuber, wird schnell ersichtlich, dass hier nur ein
kurzer, oberflachlicher Uberblick geschaffen werden kann und keine Zeit besteht, wei-
tergehende medizinische Schwerpunkte zu berlcksichtigen.

Die Ausbildung von Leitstellendisponenten basiert groftenteils auf Fachwissen in den
Bereichen der Notfallmedizin und dem Brandschutz sowie technischen Schulungen.
Bei der Notrufannahme werden vermehrt Soft Skills wie Kommunikationsfahigkeit und
Empathie bendtigt. Hierzu fehlen haufig entsprechende Schulungen.

Kommt der Disponent zu der Entscheidung, dass der Einsatz nicht in die Zustandigkeit
des Rettungsdienstes fallt, ist eine direkte Weiterleitung in das entsprechende System
meist nicht moglich. Es fehlt an festgeschriebenen Prozessen sowie notwendigen
Schnittstellen zwischen den Systemen.
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Der durch kurze Dispositionszeit, fehlende Ausbildung und mangelnde Informationen
erschwerten Disponierung steht die rechtliche Verantwortung des Disponenten gegen-
uber. Entscheidet sich der Disponent dafur, den Einsatz gar nicht oder niederschwellig
zu bedienen, obwohl ex ante erkennbar ist, dass der Einsatz der Notfallrettung erfor-
derlich ist, haftet der Disponent strafrechtlich. Zivilrechtlich haftet immer der Trager
des Rettungsdienstes gemall § 839 BGB. Regresse sind hier vorbehalten. [5]

Die tatsachliche oder nur empfundene Rechtsunsicherheit fur die Disponenten bei
Nichtentsenden einer Ressource erhoht die Alarmierungszahlen fur die ohnehin schon
knappen Ressourcen RTW und NEF. [13]

5.3 Faktor medizinisches System

Das medizinische System ist breit gefachert und unterliegt zahlreichen Einflussfakto-
ren. Wie unter Abschnitt 4 beschrieben ist die Abgrenzung der einzelnen Teilbereiche
nicht klar geregelt.

5.3.1 Ressourcenmangel

Der Ressourcenmangel in allen Bereichen des Gesundheitssystems fuhrt unweigerlich
zu einem Aufgabenzuwachs der immer verfugbaren Struktur des Rettungsdienstes mit
Aufgaben, die nicht in dessen originare Zustandigkeit gehoren. Auch die zielgerichtete
Weiterleitung von Patienten wird hierdurch behindert. Hier fehlen haufig notwendige
Rufbereitschaften, wie zum Beispiel der Pflegenotruf. So entstehen Einsatzbilder mit
pflegerischer Indikation, wie der Wechsel eines Dauerkatheters.

Wie unter Abschnitt 5.1 beschrieben ist eine Vereinsamung der Bevolkerung festzu-
stellen. Soziale Dienste, die diesem Defizit entgegenwirken, stehen nur sehr einge-
schrankt zur Verfugung und verfugen in der Regel Uber keine Rufbereitschaft.

Die Abnahme der Hausarztdichte fuhrt besonders im landlichen Raum zu einem Man-
gel an medizinischer Grundversorgung. Laut einer Reportage des ZDF sind ein Drittel
der derzeit rund 55.000 Hausarzte uber 60 Jahre und gehen in den nachsten Jahren
in Ruhestand. [14] Diese Problematik wird durch den demografischen Wandel weiter
verscharft. Auswertungen zeigen, dass die jahrliche Einsatzsteigerung im landlichen
Raum knapp 8% hoéher lag als in stadtischen Bereichen [6].

Der arztliche Bereitschaftsdienst wurde neu strukturiert. Im Rahmen dieser Neuorga-
nisation entstanden groRere Einsatzgebiete und damit verbunden langeren Wartezei-
ten fur die betroffenen Patienten [6]. Dies kollidiert zunehmend mit der parallel konti-
nuierlichen Steigerung der Anrufszahlen der kassenarztlichen Hotline 116 117, wie in
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Anlage D dargestellt. Die enorme Erhohung im Jahr 2021 ist auf Zusatzaufgaben im
Rahmen der Corona-Pandemie zuruckzufuhren.

Die Spezialisierung und Ausdunnung der Kliniken flhrt zu einer reduzierten Verfug-
barkeit fur die Bevolkerung und zu einer langeren Einsatzbindung von Rettungsmitteln.
Zusatzlich werden hier Verlegungsfahrten erzeugt, die ebenfalls den Rettungsdienst
belasten. [10]

5.3.2 Popularitat

Neben der Auslastung der medizinischen Strukturen stellt ein weiteres Problem die
Unbekanntheit von alternativen Rufnummern zum Notruf 112 und deren Zustandigkei-
ten dar.

Dies spiegelt die Erhebung der kassenarztliche Bundevereinigung zum Bekanntheits-
grad der Bereitschaftsdienstnummer 116 117 zwischen 2013 und 2021 wider. Hier ist
ein durchweg positiver Trend ersichtlich, jedoch kennen auch 2021 lediglich 32% der
Befragten die Rufnummer und die entsprechende Zustandigkeit. [15]
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6 Losungsansatze

Zur Sicherstellung der flachendeckenden, bedarfsgerechten und rettungsdienstlichen
Notfallversorgung reicht der Ausbau der rettungsdienstlichen Kapazitaten allein nicht
aus, da dieser durch Personalressourcen, Bauplatze fur Rettungswachen, Material-
und finanzielle Ressourcen limitiert ist.

Es bedarf neben der Reduzierung von Bagatelleinsatzen, zum Beispiel durch Wissen-
stransfer, Aufklarung und Aufgabenabschichtung weiterer Manahmen, um die nicht
ausschlieBbaren Bagatelleinsatze abpuffern zu konnen.

Bagatelleinsatze binden Rettungsmittel im erheblichen Male. Daher sind Losungsan-
satze zu entwickeln, die die Einsatzzeit verkirzen oder den Erreichungsgrad der
Hilfsfrist positiv beeinflussen.

Es bedarf einer Effektivitats- und Effizienzsteigerung durch mehrere Losungsansatze,
die parallel aufgebaut werden und eng verzahnt arbeiten. Hierzu mussen bestehende
Strukturen Uberdacht und ausgebaut, neue Bereiche erschlossen und Verknupfungen
hergestellt werden.

6.1 Bevolkerungsmentalitat

Zur eigenstandigen Navigation durch die Zustandigkeiten des medizinischen Systems
mussen die Grenzen klar geregelt und kommuniziert werden. Hierzu helfen Informati-
onen in Form von Werbekampagnen sowie Weiterbildungen im medizinischen Be-
reich. Ziel ist, durch Schulung des richtigen Umganges eine bedarfsgerechte Nutzung
des Notrufes 112 und damit eine Reduzierung der Anrufszahlen zu erreichen.

Durch Werbekampagnen soll eine breite und zielgruppenorientierte Informationsver-
breitung Uber die Aufgaben, die Funktion und Grenzen des Rettungsdienstes erfolgen.
Neben Kampagnen mit der Zielgruppe der Bevolkerung scheint es auch sinnvoll, insti-
tutionelle Bereiche, wie zum Beispiel Pflegeheime, Pflegedienste oder Polizei, gezielt
anzusprechen.

Zur Ersteinschatzung des Notfallgeschehens ist medizinisches Knowhow Uber Krank-
heitsbilder und Erste-Hilfe-Mallinahmen erforderlich. Dieses muss zwingend regelma-
Rig geschult werden, zum Beispiel in Form einer jahrlichen Fortbildung beim Arbeitge-
ber oder durch Informationskampagnen. Auch der Ausbau von Erste-Hilfe-Kursen in
der Schule ist zielfUhrend.

Die Berliner Feuerwehr veroffentlichte im August 2021 eine Kampagne, die die Aufga-
ben der Feuerwehr klar abgrenzt und fur die richtige Zustandigkeit sowie eine verant-
wortungsvolle Verwendung des Notrufs 112 sensibilisiert, wie in Anlage F beispielhaft
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dargestellt. 8 von 10 befragten Berliner Burgern gaben an, dass die Kampagne zur
Aufklarung uber die richtige Nutzung des Notrufes beigetragen habe [16].

6.2 Leitstellen

Es bedarf fester Algorithmen, um Handlungssicherheit fur die Disponenten bei der Ein-
satzmittelauswahl zu erlangen. In diesem Rahmen fand die standarisierte Notrufab-
frage in vielen Leitstellen Einzug. Problematisch kann hier die Mensch-Technik-Ver-
knupfung sein, da die menschliche Komponente sich in ihrer Gedankenstruktur nicht
zwingend an logischen Algorithmen orientiert. Ziel ist, eine vergleichbare und quali-
tatssichernde Disposition von Rettungsmitteln zu erreichen. Eigene Erfahrungen kann
der Disponent im Rahmen der Eskalation des Einsatzes einbringen.

Durch eine vollstandige Dokumentation aller Entscheidungsschritte erhalt man eine
gerichtsfeste und transparente Dokumentation. Die Algorithmen mussen zuvor durch
den ALRD beziehungsweise héhere Strukturen wie das Innenministerium verbindlich
festgelegt und einer kontinuierlichen klinischen Qualitatssicherung unterzogen werden
[13]. Dies unterstutzt den Disponenten bei der Begegnung von etwaigen Rechtsan-
spruchen im Rahmen moglicher Fehldisponierungen.

Die Ausbildung der Leitstellendisponenten ist im Bereich der Soft Skills zu erweitern.
In einigen Bundeslandern ist es ausreichend, dass vorab eine reduzierte feuerwehr-
technische oder rettungsdienstliche Ausbildung absolviert wird. Dies verdeutlicht, dass
die Kernaufgabe im Bereich der Soft Skills liegt.

Eine Verknupfung von Sektoren in der Notfallversorgung und angrenzenden Aufga-
benbereichen scheint zielfUhrend zu sein und bietet die Moglichkeit der direkten Wei-
terleitung eines Patienten. Ein einfacher Verweis auf das andere System ohne weiter-
gehende Betreuung ist bisher nicht vorgesehen, hier liegt die weitere Kontaktauf-
nahme in der Zustandigkeit des Patienten selbst. Der Leitstellendisponent hat auf den
weiteren Verlauf keinen Einfluss. Eine gesicherte Patientenfuhrung bietet eine erhdhte
Rechtssicherheit fur den Disponenten.

Wie in Abschnitt 5.2 beschrieben, fuhrt die sehr eingeschrankte Dispositionszeit sowie
die ausschlieBlich mindliche Ubermittlung der Lage zu einem beschrankten Uberblick
uber das Einsatzbild. Eine kurze Dispositionszeit ist bei Notfallpatienten ein entschei-
dender Faktor im spateren medizinischen Outcome und wird daher in der Regel in die
Qualitatsmessung im Rahmen der Hilfsfristberechnung einbezogen. Sobald festge-
stellt werden kann, dass es sich um kein Notfallgeschehen handelt, muss dem Dispo-
nenten mehr Zeit fur die Anamnese eingeraumt werden. Dies ermoglicht eine zielge-
richtetere Patientenzuweisung. Diese Einsatze durfen fur die Hilfsfristberechnung nicht
berucksichtigt werden.
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Die mindliche Ubermittlung wird oftmals durch sprachliche Barrieren erschwert. Uber-
setzungs-Apps, die zwischen Anrufer und Disponent geschaltet werden, konnen hier
sinnvoll unterstutzen. Beide Parteien kdnnen Nachrichten in der Muttersprache verfas-
sen, die entsprechend uUbersetzt werden. Dieser Faktor kann die Informationsqualitat
und die damit verbundene zielgerichtete Disponierung mafigeblich beeinflussen.

Es gibt bereits Systeme am Markt, die es Disponenten ermoglichen, per Handykamera
einen optischen Uberblick Giber die Einsatzlage zusatzlich zu miindlichen Angaben zu
erhalten. Solche Systeme bieten aber die Gefahr der Schockstarre beim Disponenten
und sollten daher nicht standardmaRig bei jedem Einsatz eingeschaltet werden. Bei
unubersichtlichen Lagen stellen sie eine weitere Option der Informationsgewinnung
dar, die wiederum Einfluss auf die Qualitat der Disponierung hat.

6.3 Sektorenerweiterung im praklinischen System

Neue Versorgungs- und Bedienstrategien im Rettungsdienst sollen die Moglichkeit der
zielgerichteten und bedarfsadaptierten Entsendung von Einsatzmitteln schaffen und
somit die RTW-Einsatze reduzieren. Hierzu sind sinnvolle neue Ressourcen notwen-
dig, die das bisherige Rettungsdienstspektrums erweitern.

6.3.1 Mobile arztliche Sprechstunde

Zur Kompensation der fehlenden Hausarztbindung bietet eine telemedizinische
Sprechstunde die Moglichkeit, ohne lange Anfahrten eine arztliche Konsultation ein-
zuholen. Zusatzlich erganzt sie sinnvoll den arztlichen Bereitschaftsdienst, da dieser
in der Regel medizinische Hilfe in einer Praxis durchfuhrt und nur vereinzelt Hausbe-
suche anbietet. Somit besteht die Moglichkeit, auch auf3erhalb der Sprechzeiten bei
zeitunkritischen Einsatzen medizinischen Rat kurzfristig zur Verfugung zu stellen.

Nach einer ausfuhrlichen Anamnese kann der Arzt den Patienten bei Bedarf dem rich-
tigen Behandlungszweig zufuhren. Ist nach arztlicher Einschatzung die Einbindung
des Rettungsdienstes erforderlich, erhalten die Disponenten eine verbesserte Infor-
mationsqualitat zum Einsatzbild. Auslandische Studien haben gezeigt, dass die Mehr-
heit der Patienten den getroffenen Handlungsempfehlungen des Arztes folgen. [6]

Die digitale Sprechstunde kann mittels Videokonferenz durchgefuhrt werden. In dieser
Form besteht jedoch nicht die Mdglichkeit, durch korperliche Untersuchung weitere
Befunde zu erheben. Problematisch kann hier, besonders bei alteren Menschen, die
digitale Anbindung sein.
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Telemedizinische Unterstutzung kann auch in der Notfallmedizin ressourcenschonend
eingesetzt werden. Ein Telenotarzt reduziert die Bagatelleinsatze nicht direkt, entlastet
jedoch die NEF-Vorhaltung, die durch andere (Bagatell-) Einsatze belastet wird.

Ein alternatives Arzteangebot setzt aktuell die kassenarztliche Vereinigung Hessen im
Rahmen eines Modellversuchs ein. Der sogenannte Medibus ist eine rollende Arztpra-
xis, der die Hausarzte bei der wohnortnahen Versorgung kranker Menschen unterstut-
zen soll. [14] Durch regelmalRige arztliche Kontrollen werden Krankheiten frihzeitig
erkannt und kdnnen auf3erhalb der Notfallversorgung behandelt werden.

6.3.2 Transportkapazitaten

Grundsatzlich bietet das rettungsdienstliche Spektrum die Transportkapazitaten mit-
tels RTW und KTW. Wie in Abschnitt 4.2 beschrieben, steht die KTW-Ressource ak-
tuell auf Grund von Auslagerungen und Krankenkassenvorbehalte dem Disponenten
nur sehr eingeschrankt zur Verfugung. Zur Schaffung von mehr Reaktionsmoglichkei-
ten ist es erforderlich, dass die Disponenten den direkten Zugriff auf die Ressource
des KTW haben. Hierzu ist es notig, den Rettungsdienst als eigenen Leistungsbereich
der gesetzlichen Krankenkassen anzuerkennen und somit eine Unabhangigkeit von
der Inanspruchnahme anderer Leistungen wie einem Transport entsteht [17].

Unter anderem versucht zum Beispiel die Stadt Koln, das Fahrzeugangebot gemaf}
RettG NRW von RTW und KTW durch zusatzliche Inbetriebnahme von Notfall-Kran-
kentransportwagen (N-KTW) zu erweitern. Der N-KTW schlie3t die Licke zwischen
akut vital bedrohten Patienten, die unmittelbar ins Krankenhaus mussen und mit dem
RTW transportiert werden, und Patienten, bei denen das Einsatzbild zeitunkritisch ist,
aber ein Transport erwartet wird. [18]

Auch ein Zugriff auf Mietwagen kann sinnvoll sein, um Hilfeersuche von Blrgern nicht
abzulehnen zu mussen, sondern direkt die notwendige Ressource aktivieren zu kon-
nen. Durch diese Abstufung von Fahrzeugkategorien erweitert sich das Spektrum und
die Einsatze im Bereich RTW reduzieren sich.

6.3.3 Sichter

Die Implementierung eines hauptamtlichen Sichters bietet die Moglichkeit einer erwei-
terten und fundierten Anamnese zur Einschatzung des Krankheitsbildes und gegebe-
nenfalls auch zur Durchfuhrung von ambulanten Malinahmen vor Ort, ohne dass ein
Transport erfolgen muss. Dies ermdglicht eine zielgerichtete Patientenzuweisung, die
die RTW-Einsatze reduziert und oftmals patientenschonender ist. Der Sichter ist in
Anlehnung an die frihere Gemeindeschwester zu verstehen und nicht analog des
Sichters zur Triagierung im Rahmen eines Massenanfall von Verletzten. Er soll fur
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zeitunkritische Einsatzen vorgesehen werden, welche nicht innerhalb der vorgeschrie-
benen Hilfsfrist bedient werden mussen, aber dennoch zeitnah erfolgen sollten. Ein
Transport ist nach Ersteinschatzung nicht vorgesehen.

Als Erweiterung zu einem Sichter, der ambulante MalRnahmen durchfuhren kann,
prifte die Stadt KéIn die nachfiihrende Uberwachung der Patienten mittels des
Masimo-Systems. Das Masimo-System besteht aus einem Fingersensor, der medizi-
nische Daten wie den Sauerstoffgehalt und den Puls an einen Arzt per Telemedizin
Ubermittelt. [19] Hierdurch werden das Einsatzspektrum des Sichters erweitert und
weitere Transporte eingespart.

Der Gemeindenotfallsanitater (G-NFS) ist ein gemeinsames Forschungsprojekt in der
Stadt Oldenburg, dem Landkreis Ammerland, Cloppenburg und Vechta in Niedersach-
sen. Die Mitarbeiter in der Leitstelle erarbeiten anhand einer strukturierten und stan-
dardisierten Notrufabfrage, ob der eingehende Notruf einen Einsatz fur den G-NFS
erfordert. [20] Von insgesamt 5.500 Einsatzen, die die G-NFS innerhalb des Jahres
2021 absolvierten, konnten 70% der Patienten ambulant zu Hause behandelt werden.
Lediglich in 30% der Falle war ein Transport in eine stationare Einrichtung erforderlich.
Davon war nur ein Drittel der Einsatze mit einer dringlichen medizinischen Indikation
belegt, so dass hierfur ein RTW notwendig war. [21]

Das vergleichbare Modellprojekt ,Hanse-Sani“ wurde von Marz bis Juni 2020 in der
Freien Hansestadt Bremen durchgefihrt. Die Ausbildung ist analog der des G-NFS
und beinhaltet eine Zusatzausbildung fir ambulante Malinahmen wie der erweiterten
Wundversorgung sowie dem Umgang mit Dauerkathetern. Zusatzlich kann der Hanse-
Sani eine umfangreiche Anamnese zur Festlegung des notwendigen Transportmittels
und Applikation von Medikamenten durchzufuhren. Die Fahrzeuge sind nicht fur den
Transport von Patienten ausgelegt, bringen aber medizinisches Equipment und Medi-
kamente mit. Eine telemedizinische notarztliche Beratungs- und Entscheidungskom-
petenz steht dem Sanitater zur Verfugung. [22] Im Modellprojekt in Bremen wurden im
Projektzeitraum von drei Monaten 894 Einsatze absolviert. In rund 72% der Einsatze
war kein direkter Transport ins Krankenhaus notwendig. Nur in 9% der Einsatze wurde
die Einsatzkategorie auf ein Notfallereignis hochgestuft. [23]

Auch weitere Stadte wie Frankfurt am Main oder Berlin befinden sich in einem ahnli-
chen Pilotprojekt des Notfallsanitater-Erkunders (NotSan-Erkunder), der unter ande-
rem zur Triage vor Ort eingesetzt wird. [24] [25]

In den USA, Kanada, England und Australien haben sich Systeme wie die ,community
paramedics® oder ,extendes care paramedics® bewahrt, die zur erganzenden Patien-
tenversorgung eingefuhrt wurden. Neben der akuten Notfallversorgung leisten sie bei
psychosozialen und sonstigen gesundheitlichen Problemen Hilfe. [13] Diese Struktu-
ren haben in Kombination mit nachfolgenden Patientenbesuchen und Aufklarungsar-
beit zum Ruckgang der Notrufe gefuhrt. [26]
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Die Modellprojekte haben gezeigt, dass die Transporte ins Krankenhaus reduziert wer-
den konnten. Eine Auswertung des erwarteten Ruckgangs von RTW-Einsatzen ist auf
Grund von Wechselwirkungen bedingt durch die Corona-Pandemie aktuell nicht mog-
lich. Grundsatzlich wird erwartet, dass sich die Bagatelleinsatze fur den RTW durch
eine Vorsichtung deutlich reduzieren. Eine ambulante Versorgung ist haufig patienten-
schonend und entlastet zusatzlich klinische Ressourcen.

Zur Durchfuhrung solcher Pilotprojekte bedarf es einer gesetzlichen Grundlage. Zur
Prufung systemisch und wirtschaftlich sinnvoller neuer Einsatzmittel und -konzepte
gibt es in mehreren Rettungsdienstgesetzen eine Experimentierklausel. Ohne eine sol-
che Experimentierklausel mussen spatestens zur festen Implementierung solcher
Strukturen die Rettungsdienstgesetze novelliert werden. Hierzu gilt es, die Sektoren-
grenzen der unterschiedlichen Zustandigkeiten zu Uberwinden.

Fraglich ist hier die entsprechende Verankerung des Sichters im Bereich des Ret-
tungsdienstes, wie in den Modellprojekten vorgesehen. Hier ergibt sich die Zustandig-
keit Uber den Weg des Hilfeersuchens. In den Pilotprojekten Ubernimmt der Sichter
Einsatze, die Uber den Notruf 112 eingegangen sind. Die von ihm durchgefuhrten Mal}-
nahmen beruhen jedoch groftenteils auf pflegerischen MalRnahmen, die nicht zu den
Aufgabenschwerpunkten des Rettungsdienstes gehorten. Hier ist eine Implementie-
rung zum Beispiel im Bereich eines Pflegenotrufes naheliegend.

Die Zuordnung des Sichters zum Rettungsdienst hat jedoch den Vorteil des modularen
Einsatzes. Hier besteht die Moglichkeit, den Sichter gemeinsam mit einem KTW ein-
zusetzen und diesen so zu einem RTW upzugraden. So kénnen zu Spitzenauslastun-
gen kurzfristig weitere Rettungsmittel zur Verfigung gestellt werden, welche sich po-
sitiv auf die Erreichung der Hilfsfrist auswirken. Zusatzlich kann der Sichter auch zur
Erstversorgung in der Notfallrettung eingesetzt werden. Beide Faktoren fuhren zu ei-
ner Starkung der Strukturen und damit zur Kompensation der Bagatelleinsatze.

6.3.4 Ersthelfer

Bagatelleinsatze fuhren zu einer enormen Auslastung des Rettungsdienstes, welche
wiederum zu Wartezeiten bei der Notrufannahme und einem verspateten Eintreffen
des Rettungsdienstes am Einsatzort fuhrt.

Zur Kompensation konnen ehrenamtliche Ersthelfer eingesetzt werden, die parallel
zum Rettungsdienst alarmiert werden. Ersthelfer sind medizinisch vorgebildet und wer-
den aus der Freizeit heraus alarmiert. Auf Grund der raumlichen Nahe zum Einsatzort,
konnen die Ersthelfer medizinische MalRnahmen friher einleiten. Solche Systeme er-
moglichen auch die frihzeitige Vervollstandigung von Informationen. Eine Reduzie-
rung der Rettungsmitteleinsatze ist hierdurch nicht gegeben.
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6.4 Erhalt und Verknuipfung der Sektoren

Auch durch Wissensmanagement und Komponentenerweiterungen konnen Baga-
telleinsatze nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Auf Grund des Ressourcenman-
gels in allen Bereichen des Gesundheitssektors ist ein Aufgabenzuwachs im Rettungs-
dienst zu verzeichnen (siehe hierzu Abschnitt 5.3.1). Die Grundvoraussetzung zur Ab-
schichtung dieser zusatzlichen Aufgaben ist die Starkung und der Ausbau der alterna-
tiven Systeme sowie deren notwendiger Verknupfung.

Zum Erhalt der Ressourcen ist der Gesundheitssektor als Arbeitgeber attraktiver zu
gestalten. Fur den Bereich des Rettungsdienstes sind neben finanziellen Motivatoren
die Sinnhaftigkeit der Tatigkeit sowie eine erhohte Entscheidungsbefugnis mafige-
bende Stellschrauben.

Der Ausbau von Gesundheitszentren, in denen Notaufnahmen der Kliniken und die KV
zusammen vorgehalten werden, ermaoglicht eine flachendeckende arztliche Betreuung
sicherzustellen, Verlegungsfahrten zwischen den einzelnen Diensten zu reduzieren
und die Weiterbehandlung im Anschluss an die Notfallrettung schnell und rechtssicher
darzustellen.

Eine direkte Zusammenarbeit des kassenarztlichen Notdienstes und des Rettungs-
dienstes ist durch die Trennung der Hotline 116 117 und des Notrufes 112 erschwert.
Diskutiert werden kann sowohl eine enge Kooperation beider Systeme sowie eine In-
tegration zu einer gemeinsamen Leitstelle. Auf Grund der heterogenen Zustandigkei-
ten und Arbeitsweisen der bestehenden Systeme scheint hier zunachst eine Zusam-
menarbeit zielflhrend zu sein, um eine rechtssichere Weiterleitung der Patienten zu
gewahrleisten. [27]

Ein Zugriff auf weitere alternative Ressourcen, wie die ambulante Sozialarbeit, den
ambulanten Pflegedienst, die ambulante Palliativ-Medizin oder den sozial-psychiatri-
schen Dienst, ermoglicht eine rechtssichere Zuweisung der Patienten und eine Ab-
schichtung der Aufgaben im Rettungsdienst. Dafur erforderlich ist eine integrierte Not-
fallversorgung mit Kooperation aller Akteure des Rettungsdienstes, der ambulanten
und stationaren Notfallversorgung, die durch digitale Vernetzungen begleitet wird [17].
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7 Fazit

Die Entwicklung des Rettungsdienstes ist durch steigende Einsatzzahlen, Ressour-
cenmangel im Gesundheitssektor und differente Zustandigkeiten gepragt. Hierdurch
entstehen Defizite bei der Sicherstellung der bedarfsgerechten und flachendeckenden
medizinischen Notfallversorgung, bei der Umsetzung der festgeschrieben Hilfsfrist und
bei der rechtssicheren und zielgerichteten Patientensteuerung.

Die Einsatzsteigerungen im Rettungsdienst sind unter anderem auf eine zunehmende
Anzahl von Bagatelleinsatzen zurickzufuhren. Dabei handelt es sich um Einsatze, die
nicht originar in die Zustandigkeit des Rettungsdienstes fallen oder sehr niederschwel-
lig bedient werden konnten. Die originaren Zustandigkeiten dieser Einsatze sind sehr
different und betreffen einen Groldteil des Gesundheitssektors, wie die Pflege, die
hausarztliche Versorgung, die Palliativmedizin oder auch die Sozialarbeit. Das aktuelle
System bietet, bedingt durch differente Zustandigkeiten und Kostentrager, wenig Mog-
lichkeiten fur Zusammenarbeit.

Die nachfolgende Abbildung zeigt den Zusammenhang der ermittelten Ursachen fur
Bagatelleinsatze im Rettungsdienst sowie entsprechende Losungsansatze der Fach-
arbeit auf:

Faktor Bevolkerung Faktor Leitstelle Faktor medizinisches System
c demografischer Wandel *  Ausbildung nur der Hard Skills « unlbersichtliche Struktur
_‘a:’ Anonymitat T * Informationsqualitat « fehlende Abgrenzungen
[&} Versorgungsanspruch *  Ausbildung * Ressourcenmangel (Hausarzt, Pflege, Sozialdienst...)
8 Selbsthilfefahigkeit J * Zeitdruck + fehlende Rufbereitschaften
5 « fehlende Prozesse »  Neustrukturierung arztl. Bereitschaftsdienst
rechtliche Sicherheit » Spezialisierung Kliniken
fehlende Schnittstellen »  Unbekanntheit von Alternativen zum Notruf
fehlende Verfiigbarkeit von Transportkapazitaten
Bevolkerungsmentalitat Leitstelle Sektorenerweiterung Sektorenverkniipfung
g Informationsverbreitung »  Ausbildung der Soft Skills «  mobile arztliche Sprechstunde  *  Abschichtung der Aufgaben
o) Werbekampagnen + feste Algorithmen «  Telenotarzt +  Ressourcenerhalt durch
c Schulung/Fortbildung: +  erweiterte Ausbildung +  Medibus Attraktivitétssteigerung
3 Erste-Hilfe «+  direkte Patientenweiterleitung . Zugriff KTW *  Gesundheitszentren
e} Translate-Apps «  N-KTW + Kooperation KV
— visueller Uberblick «  (pflegerischer) Sichter +  Schnittstellen (Mietwagen...)
angepasste Dispositionszeit «  Ersthelfer +  direkter Zugriff auf fremde
Ressourcen (Pflege, Sozialdienst...)
Abbildung 3 Ubersicht Ursache & Lésungen von Bagatelleinsétzen
Quelle Eigene Darstellung

Ursachen der Bagatelleinsatze findet man in der Anderung der Bevdlkerungsmentali-
tat, dem Ressourcenmangel im Gesundheitssystem, den fehlenden Verknipfungen
der Sektoren im Gesundheitswesen und dessen Spezialisierung. Verscharft wird dies
durch rechtliche Rahmenbedingungen.
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Fazit

Bei Uberlegungen zum Umgang mit Bagatelleinsdtzen missen neben Malnahmen
zur Reduzierung dieser Einsatze auch KompensationsmalRnahmen fur Bagatellein-
satze bedacht werden, denen nicht vorgebeugt werden kann.

Die Aufklarung der Bevolkerung im Rahmen von Werbekampagnen oder Erste-Hilfe-
Schulungen tragt mafdgeblich zur Verantwortungsubernahme und damit verbundenem
pflichtgemalRem Umgang mit dem Notruf bei.

Ziel muss es sein, die bisher weitestgehend getrennt organisierten Bereiche zu einem
System zu integrieren. Eine intensive Verzahnung der Sektoren bildet die Grundlage
fur einen effizienten Ressourceneinsatz sowie eine gezielte Steuerung der Patienten
zu bedarfsgerechten Strukturen. So ist die Kooperation von KV und Kilinik in einem
Gesundheitszentrum oder die Zusammenarbeit des Notrufes 112 mit der arztlichen
Hotline 116 117 entscheidend.

Neben der Moglichkeit der direkten Patientenweiterleitung in alternativen Systemen
bieten eine verbesserte Informationsqualitat, erweiterte Ausbildung der Disponenten
sowie feste Algorithmen im Entscheidungsprozess mehr Rechtssicherheit fur den Dis-
ponenten. Dies kann Uber ausfuhrliche Anamnesen durch Sichter und arztliche Tele-
medizin, Schulung von Soft Skills, technische Systeme zum Dolmetschen und zur
Schaffung eines visuellen Uberblicks tber die Einsatzlage erreicht werden.

Zur Erweiterung der Verfugbarkeit der Rettungsmittel mussen Einsatzmittelstarken er-
hoht oder die Einsatzzeit der Rettungsmittel reduziert werden. Eine notwendige Erho-
hung ist jedoch limitiert. Eine Verklrzung der Einsatzzeit der Rettungsmittel wird unter
anderem durch erweiterte Anamnesen und eine Vorsichtung erzielt.

Eine Reduzierung von Bagatelleinsatzen wird zusatzlich tber eine Abschichtung von
Aufgaben durch Starkung und Erganzung des Gesundheitswesens erfolgen. Hierzu
gehort eine Ausweitung der KV und die Implementierung von Notdiensten in der Pflege
und Palliativmedizin. Das Gesundheitssystem als Arbeitgeber muss attraktiver gestal-
tet werden. Erganzungen des Spektrums durch Sichter oder Telearzt ermoglichen eine
qualifikationsentsprechende Verwendung von Fahrzeugen.

Die aktuellen Strukturen und Prozess mussen kontinuierlich angepasst und ausgebaut
werden, um ein zielgerichtetes, patientenschonendes und effizientes Gesundheitssys-
tem zukUnftig etablieren zu kdnnen. Zur Kompensation einzelner Mangel muss stets
das Gesamtsystem betrachtet werden.
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Anlage A  Anzahl der Einsédtze des Rettungsdienstes von 2000 bis 2019

Anzahl der Einséatze des Rettungsdienstes der Feuerwehr in Deutschland von 2000
bis 2019 nach Art des Einsatzes
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Abbildung 4 Anzahl der Einsétze des Rettungsdienstes der Feuerwehr in Deutschland von 2000 bis 2019
nach Art des Einsatzes
Quelle [28]
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Anhang

Anlage B Einstufungen nach dem GVS der Stadt Kéin
GVS- Patientenkategorie nach Initial entsendetes Ausreichendes Einsatzmittel fiir vor Ort
Klass Meldebild Einsatzmittel + Eintreffzeit | festgestellter GVS nach durchgefiihrter
e Erstbehandlung
GVS-0 Kein Patient vor Ort
GVS-1 Hilfesuchende Person Hausbesuchsdienst (KV, Weitere arztliche Diagnostik und Behandlung im
in hauslicher Umgebung GNotSan) Zeithorizont 60 min Krankenhaus oder durch Hausarzt nach
ohne erkennbare Gefahrenlage oder Rucksprache mit (Tele-) Notarzt
Notfall-KTW
Zeithorizont 20-30 min
GVS-2 Hilfesuchende Person Notfall-KTW Vor Ort befindliches Transportmitteln
Gefahrenlage Hilflosigkeit (z.B. in der 20-30 min (KTW/RTW) zur arztlichen Abkléarung in ein
Offentlichkeit, fehlende Versorgung) Krankenhaus
GVS-3 Akutpatient in hduslicher Umgebung RTW+ gdf. Telenotarzt, NEF, RTW zur weiteren arztlichen Abklarung in ein
— akute medizinische Symptome Hausbesuch durch Arzt wenn Krankenhaus oder Hausbehandlung mit
abklarungs- ggf. behandlungsbeddrftig innerhalb 60 min méglich (Tele-)Notarzt

RTW + ggf. Telenotarzt in ein geeignetes
Krankenhaus

RTW + Notarzt in ein geeignetes Krankenhaus

Bleibt vor Ort

Abbildung 5 Gestuftes Versorgungssystem der Stadt Kéin
Quelle [7]
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Anhang

Anlage C Verteilung der GVS-Abschlussstichworte im Jahr 2021
Anteilige Verteilung der GVS-Abschlussstichwort im Jahr 2021 Stand: 17.01.2022
Quelle: ELS IGNISplus; 374/10 Wesolowski
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Abbildung 6 Anteilige Verteilung der GVS-Abschlussstichworte im Jahr 2021
Quelle [7]
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Anhang

Anlage D  Anruferzahlen der zentralen Rufnummer 116 117 von 2019 - 2021

Anrufe
77 Mio.
18 Mio.
10 Mio.
2019 2020 2021

Stand: 31. Dezember

Abbildung 7 Anruferzahlen zentrale Rufnummer 116117 von 2019 bis 2021
Quelle [29]
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Anhang

Anlage E

Vorgaben zur rettungsdienstrelevanten Hilfsfristen in Deutschland

Bundesland Hilfsfrist Erreichungsgrad | Def. Hilfsfrist Quelle
Baden Wiirttemberg moglichst nicht mehr als 10, hochstens 15 Min - Eingang der Notfallmeldung in LST bis Eintreffen am Notfallort §3 Abs. 2 RDG BaWii
§2 Abs. 1 Verordnung zur Ausfiihrung des Bayrischen
Bayern 12 in der Regel [nach Ausriicken eines RM Rettungsdienstgesetzes
Berlin 10 90% Jahresbericht Berliner Feuerwehr
Eingang einer Notfallmeldung bei der LST bis Erreichen Einsatzort druch
Brandenburg 15 95/ RM §8 Abs. 2 Brandenburgisches Rettungsdienstgesetz
Zeitspanne von der Er6ffnung des Einsatzes bis zum Eintreffen des ersten
Bremen 10 95% RM §28 Abs .2 BremHilfeG
Hamburg keine gesetzliche Regelung, 8 Min Planungsgrundlage - kleine Anfrage DS 21/9999
Hessen 10 - Eingang einer Notfallmeldung bei der LST bis Eintreffen geeignetes RM §15 Abs.2 HRDG
Zeitraum von Alarmierung eines RM durch LST bis zum Eintreffen am
Mecklenburg-Vorpommern 10 in der Regel [Notfallort §8 Abs.2 Nr.7 RettDG M-V
Beginn Einsatzentscheidung durch LST bis zum Eintreffen des ersten RM |§2 Abs 3 Verordnung tiber die Bemessung des Bedarfs an Einrichtungen
Niedersachsen 15 95% am Einsatzort des RD
von Eingang Notfallmeldung bis Eintreffen des ersten qualifizierten
NRW 12 - Rettungsmittel Abs. 4 MBI.NRW. 1997 S. 1340
Rheinland-Pfalz 15, KTW 40 Min - Fahrzeit nach Eingang Hilfeersuchens bei der LST §8 Abs. 2 RettDG Rheinland-Pfalz
von Einsatzentscheidung nach Eingang eines Hilfeersuchens bei LST bis
Saarland 12 95% Eintreffen geeignetes RM am Notfallort §6 Abs. 3 Saarldndisches Rettungsdienstgesetz
Sachsen 12 95% # WW §4 Abs.1 Sachsisches Landesrettungsdienstplanverordnung
Sachsen-Anhalt 12 fur RTW, 20 Min NEF 95% von Eingang Notfallmeldung in LST bis Eintreffen RM am Ziel §2 Abs.17 + §7 Abs.4 Rettungsdienstgesetz Sachsen-Anhalt
§2 Abs 1+2 Landesverordnung zur Durchfiihrung des Schleswig-
Schleswig-Holstein 12 von der Alarmierung des RM bis Eintreffen ersten geeigneten RM Holsteinischen Rettungsdienstgesetzes

90%

Thiringen 12 (in diinn besiedelten Gebieten 15 Min) Fahrzeit innerhalb von ... §12 Abs.1 Nr.1 Thiringer Rettungsdienstgesetz
Hilfsfrist ohne Disposition
Tabelle 1 Voorgaben zu rettungsdienstrelevanten Hilfsfristen in Deutschland
Quelle Eigene Darstellung
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Anhang

Anlage F  Plakatmotiv der Notfallrettung der Berliner Notrufkampagne

Fiir alle Fille Fiir Notfille

Wenn's drauf ankommt: 112
Was Du tiber vermeidbare Notrufe wissen solltest
www.112-berlin.de

Abbildung 8 Plakatmotiv der Notfallrettung der Berliner Notrufkampagne
Quelle [30]
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