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Positionspapier zur Zukunft des Notarztdienstes in Deutschland

Deutschland hat ein seit vielen Jahren gewachsenes und in Europa und weltweit
beispielhaftes notarztgestlitztes und auch notarztbestimmtes Rettungssystem. Inhalt und
Ziel der medizinischen Versorgung ist grundsatzlich die arztliche Diagnosestellung und
Behandlung des Patienten. Dieses Ziel steht nach der geltenden Rechtssprechung auch
und besonders fur Patienten in Notlagen. Nach den frihen Erfahrungen in der
Notfallmedizin, die im wesentlichen in den 70-er Jahren noch eine Transportorganisation
fur Verletzte oder Erkrankte gewesen war, haben sich die medizinischen und
volkswirtschaftlichen Erkenntnisse durchgesetzt, dass nur die medizinischen Therapie am
Ort des Notfallgeschehens die Uberlebens- und Heilungschancen der in Not geratenen
Patienten verbessern kdnnen. So formulierte bereits 1938 in Heidelberg der Chirurg M.
Kirschner die Forderung, nicht den Patienten zum Arzt, sondern den Arzt zum Patienten
zu bringen. Die hohe Sterblichkeit in der frihen Phase nach Eintreten eines Herzinfarktes
oder einer schweren Verletzung zeigte das nachdricklich. Erst durch die arztliche
Therapie vor Ort konnten hier tatsachlich erhebliche Verbesserungen erreicht werden. Die
Gesellschaft, aber auch die Rechtssprechung erwartet von der praklinischen Versorgung
ein hohes Mal an Qualifikation und Qualitat. Das deutsche System der Notfallrettung ist
damit grundsatzlich auf die (Not-)arztliche Versorgung ausgerichtet (,die eigentliche
Tétigkeit des Notarztes am Notfallort als Kern des staatlichen Auftrags der
Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr...” Begrindung des Urteils des Oberlandesgericht
Nurnberg vom 30.4.2001, Az. 5 U 4322/00;) (vgl. auch héchstrichterliche Urteile, BGH,
zuletzt 2/2003)

Diagnosefindung, Therapieanordnung und auch die Durchflihrung einer Behandlung sind
qua Gesetz arztliche Aufgaben, die auch nicht an medizinische Assistenzberufe
Ubertragen werden koénnen. Das gilt insbesondere dann, wenn notwendige und
lebensentscheidende Malinahmen indiziert und durchgefiihrt werden missen. Diese hier
zu treffenden Entscheidungen folgen nicht immer vorgegebenen Algorithmen oder
,standing orders®, da die Individualitdt des Patienten eine Uber alle gleichlautende
Empfehlung zur Therapie in der Vereinfachung, wie sie Algorithmen erfordern, nicht
toleriert. Daher muss eine Entscheidung Uber Diagnose und Therapie, insbesondere in
der lebensbedrohenden Notfallsituation, auch weiterhin in jedem Einzelfall eine arztliche
Entscheidung sein, die alle Alternativen aus seinem erlernten Grund- und
Fachverstandnis der Medizin mit einbeziehen kann.

Aktuell wird Uber demographische und wirtschaftliche Entwicklungen in der Medizin
allerorten diskutiert, und damit muss sich auch die praklinische Notfallmedizin einer
Prifung unterziehen, wie sich das derzeitige System im Wandel der Zeit weiter entwickeln
kann. Erschwerende Faktoren sind derzeit die aktuellen demographischen Entwicklungen.
So steigt durch die zunehmend hoéhere Lebenserwartung und auch die zunehmende
Leistungserwartung der Blrger der Bedarf an medizinischer Leistung insgesamt. Durch
Umstrukturierungen im stationdren Versorgungssektor mit einer Verkirzung der
Verweilzeiten in den Kliniken, aber auch mit der Zentralisierung von Fachabteilungen und
der Bildung von Schwerpunkten wird der Anspruch an die praklinische Rettungsmedizin
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nochmals steigen, da dieses System typischerweise die Komplikationen auffangt: Der
Birger wendet sich mit seinem Hilfeersuchen im Notfall an die Rettungsleitstelle als
einzige, immer verfigbare Anlaufstelle (s. Gutachten des Sachverstandigenrates fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003; Abschnitt 6.4.2). Aullerdem wird eine
vermehrte Mobilitat der Patienten eingefordert, um die Zentrenbildung im stationdren
Sektor zu ermoglichen. Das bedeutet zusatzlich einen vermehrten Bedarf an qualifizierter
notfallmedizinischer Leistungserbringung beim Verlegungs-Transport von (Intensiv-
)Patienten.

In einer zeitlich gleichen Entwicklung ist mit einem Riickgang der Anzahl tatiger Arztinnen
und Arzte zu rechnen. Das gilt aus der allgemeinen demographischen Entwicklung heraus
mit einer geringen Verzdgerung ebenso fur die Anzahl der in medizinischen
Assistenzberufen tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (s. Personalmangel in Pflege-
und Assistenzberufen, Deutsches Arzteblatt Jg. 100, Heft 42, 17. Oktober 2003).
Zusatzlich haben die Entscheidungen des Europaischen Gerichtshofes zur Auslegung des
Bereitschaftsdienstes in Deutschland eine weitere Handlungsnot fir die Arbeitgeber
geschaffen. Unter Bericksichtigung des Arbeitszeitgesetzes (ArbZG) in seiner vom
Bundestag am 26. September 2003 verabschiedeten Fassung steigt in allen Bereichen,
die bisher durch Bereitschaftsdienste abgedeckt wurden, der Bedarf an zusatzlich
einzustellenden Kraften. Das trifft in geringerem Ausmall den Bereich der
Assistenzberufe, aber im Schwerpunkt betrifft das den arztlichen Bereich.

Erwagungen, das derzeitige notarztgefihrte System allein durch fachlich spezialisierte
Assistenzkrafte im Rettungswesen (Rettungsassistenten, Paramedics...) zu ersetzen, sind
zur Erhaltung derzeitiger Qualitat in der deutschen Rettungsmedizin nicht geeignet. Zu
den notwendigen Folgen einer solchen Anderung wiirde eine Verschlechterung der
Uberlebensrate und der Heilungsaussicht vieler Notfallpatienten gehdren. Entsprechende
Studien belegen dieses (s. Fischer, M.: Effektivitats- und Effizienzvergleich der
Rettungsdienstsysteme in Birmingham (UK) und Bonn (D), Anasthesiol Intensivmed
Schmerzther 2003, 38: 630-642). AuRBerdem ware damit eine zusatzliche
Umstrukturierung der Klinik-Aufnahmebereiche unumganglich. Es kann politisch auch
nicht verstandlich gemacht werden, warum ein Patient mit einer einfachen Erkrankung ein
Anrecht auf einen arztlichen Hausbesuchsdienst hat (Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Versorgung), und dem in Lebensgefahr befindlichen Patient nur das
Recht auf eine Behandlung durch Krafte aus einem medizinischen Assistenzbereich
zustehen wirde. (Urteil des 8. Senats vom 23. Juni 1995, Verw.G. Aachen, BverwG 8 C
14.93 ,...Gesetzlich Versicherte haben danach einen umfassenden, auch Notfélle
einschlieBenden Anspruch auf é&rztliche Behandlung... Mit dem Kommentar: Der
Notfallbegriff des § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V umfasst damit jedenfalls die Situationen,
deren Bewaltigung § 1 Abs. 1 RettG 1974 dem Rettungsdienst aufgibt.

Die Gestellung von Notarzten ist unter den genannten Aspekten in der Zukunft ebenso mit
neuen Konstrukten zu sichern, wie die Gestellung von Assistenzpersonal. Innovative
Konzepte sind erforderlich, um weiterhin dem Birger in der Not die hohe Qualitat
notarztlich geflhrter Versorgung gewahrleisten zu koénnen. Grundsatzlich sind die
Qualifikationsvorgaben fur Notarzte durch die Bundesarztekammer und die
Landesarztekammern festgelegt und geregelt. Diese definierte Qualifikation darf
keinesfalls durch scheinbare, kurzfristige Mangelsituationen im personellen oder
finanziellen Bereich aufgeweicht werden. Notfallmedizin ist danach eine Tatigkeit mit
interdisziplinarem Charakter ausgefiihrt durch Arztinnen und Arzte aus einem Fachgebiet
mit Bezug zur Intensivmedizin. Im Schwerpunkt handelt es sich dabei um die Bereiche
Anasthesiologie, Chirurgie und Innere Medizin. Fir die Gestellung von Notarzten im
Bereich der Rettungsmedizin gibt es unterschiedliche Modelle, die in Abhangigkeit zu den
regionalen Bedingungen gestaltet werden kénnen.

Seite 2 von 2



AGNN-Positionspapier zur Zukunft des Notarztdienstes in Deutschland

Modelle der Notarztgestellung:

1. Gestellungsvertrag des Rettungsdienst-Tragers mit Kliniken

Notarzte werden aus den regionalen Kliniken durch vertragliche Regelung zwischen dem
Trager des Rettungsdienstes und einer oder mehreren Kliniken gestellt. Wegen der
glnstigen Auswirkungen der Synergien im Bereich der Aus- Fort- und Weiterbildung, die
in der Medizin wegen des stetigen Fortschritts einen hohen Stellenwert ausmachen, ist
das Modell der Gestellung von Notarzten durch Kliniken aus fachlicher Sicht zu
favorisieren. Voraussetzung ist die vollstdndige finanzielle Abgeltung der zur Verfigung
gestellten Arbeitskraft durch den Trager des Rettungsdienstes. Das bedeutet, dass die
arztliche Arbeitskraft allein flr den Bereich der Rettungsmedizin bereitgestellt wird. Das ist
in Ballungsbereichen unproblematisch, da hier die Arbeitsauslastung in der praklinischen
Notfallmedizin ausreichend hoch ist. Schwierig wird dieses Modell im Bereich landlicher
Strukturen mit einer niedrigen Einsatzfrequenz (<4 Einsatze/d). Hier bedingen diese
Modelle die gleichzeitige Einbindung des Notarztes in Klinikaufgaben, von denen er
allerdings jederzeit und unverziglich abkdmmlich sein muss. Bei entsprechender
Fortbildung koénnte hier eine Optimierung durch Zusammenflihrung mit dem arztlichen
Hausbesuchsdienst erreicht werden, indem der Notarzt die Aufgaben des hausarztlichen
Bereitschaftsdienstes mit Gbernimmt und die dringlichen Hausbesuche in der Zeit
abgewickelt werden, in der kein Notfalleinsatz vorliegt.

2. Direktanstellung der Arzte beim Triger des Rettungsdienstes

Eine direkte Anstellung des Notarztes beim Trager des Rettungsdienstes ist aus
wirtschaftlicher Sicht in den Regionen moglich, in denen eine Arbeitszeitauslastung durch
hohes Einsatzaufkommen gewabhrleistet ist. Auch dieses Modell eignet sich daher in dicht
besiedelten Bereichen. Zur stetigen Weiterbildung der Notarzte ist in diesem Modell aber
eine Kooperation mit Kliniken insofern anzustreben, als die Entwicklungen der Medizin
typischerweise filhrend im Klinikbereich, insbesondere auch im Rahmen der
Intensivmedizin erlernt werden. Daher ist ein stetiger Austausch im Sinne einer Rotation
zwischen Intensivmedizin und Notfallmedizin aus fachlicher Sicht wiinschenswert.

3. Freiberuflich / in Nebentitigkeit beim Trager des Rettungsdienstes titige Arzte

Am Arbeitsmarkt befindet sich eine groRe Zahl an Arzten mit notérztlicher Qualifikation,
die in ihrer origindren Kliniktatigkeit nicht in die Tatigkeit als Notarzt eingebunden sind.
Dieses Potential wird derzeit nicht ausgeschopft und birgt eine Fulle zusatzlicher arztlicher
Arbeitskrafte fir den Bereich der praklinischen Notfallmedizin. Die freiberufliche Tatigkeit
kann entweder direkt beim Trager, oder lber eine geeignete Organisation zwischen dem
Trager und dem Arbeitnehmer ausgeibt werden. Auf die fachliche Weiterbildung ist im
Rahmen der Fachaufsicht bei diesem Modell bei haufig wechselnden Mitarbeitern
besonderes Augenmerk zu richten. Solche Anstellungsvarianten existieren bereits jetzt, in
der Summe mit dem Hauptarbeitsbereich an Kliniken zum Teil unter Uberschreitung der
Arbeitshdchstbelastung nach dem Arbeitszeitgesetz. Abzuwarten bleibt hier die zuklnftige
Entwicklung der Rechtsprechung.

4. Niedergelassene Arzte

Insbesondere in den sprechstundenfreien Zeiten ist eine Versorgung durch entsprechend
nach den fachlichen Vorgaben zur Rettungsmedizin qualifizierte Arzte aus dem
niedergelassenen Bereich eine fir landliche Bereiche wichtige Alternative zur Besetzung
des Notarztdienstes. Ob die Ausiibung des Notarztdienstes dort auch in den Zeiten des
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Praxisbetriebes durch niedergelassene Arzte gesichert werden kann, ist jeweils in den
regionalen Gegebenheiten zu prifen. Grundsatzlich sollte auch bei dieser Alternative, da
es sich typischerweise um Bereiche mit niedriger Einsatzdichte handelt, der arztliche
Hausbesuchsdienst in die Aufgabenstellung mit einbezogen, jedoch nachgeordnet
ausgefuhrt werden.

5. Gestellung der Notérzte an verschiedenen Standorten durch eine Klinik

Insbesondere grofRe Kliniken verfligen typischerweise Uber einen grélkeren Pool an
qualifizierten Arzten fiir den Notarztdienst. Die hier bestehenden Rettungszentren kénnten
dieses Potential besser ausschdpfen und damit die Gestellung von Notéarzten fir kleinere
Standorte in einem Satellitensystem sichern. Das starkt die Kompetenz der
Rettungszentren und sichert besonders an kleineren Standorten die qualifizierte
Besetzung der Rettungsmittel.

6. Unterstutzung landlicher Bereiche durch den Einsatz der Luftrettung

Insbesondere in sehr dunn besiedelten Bereichen ist die flachendeckende und
zeitgerechte Versorgung mit bodengebundenen Notarztsystemen aus wirtschaftlichen
Grunden schwer realisierbar. Erganzend zu den bestehenden Systemen kann die
Luftrettung bei gleichen Zeitvorgaben, die sich zum Teil direkt aus den
Rettungsdienstgesetzen ergeben, durch ihren erheblich gréReren Einsatzradius hier eine
Entlastung schaffen. Diese Unterstitzung findet allerdings ihre Grenzen in der
Einschrankung des Einsatzes von Luftrettungsmitteln bei Nacht und Wetterlagen, die den
Einsatz nicht zulassen. Daher sind auch bei solchen Modellen bodengebundene
Ruckfallebenen erforderlich.

In den vergangenen Jahren haben viele Ausbildungsstatten eine stetig steigende Zahl an
Notarzten ausgebildet, die Kursangebote werden weiterhin reichhaltig wahrgenommen.
Die Zahl der ausgebildeten Notarztinnen und Notarzte in Deutschland ist derzeit so hoch,
wie nie zuvor. Der sich zum Teil abzeichnende Mangel ist im wesentlichen dadurch
ausgelost, dass die Kostentrager unzureichende Finanzierungsmodelle vorlegen, und
dass die verschiedenen Gestellungsmodelle bisher nicht ausreichend genutzt werden.
Damit stehen auf der einen Seite die Kostentrager in der Pflicht, die héchstrichterlich
geforderten Vorgaben flr die Versicherten auch weiterhin zu erfillen, und einen
funktionierenden Notarztdienst zu gewahrleisten. Auf der anderen Seite stehen die Trager
der Rettungsdienste in der Pflicht, selbst oder im Zusammenwirken mit den Kliniken
funktionierende Notarztdienste entsprechend zu organisieren.
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