Bundesvereinigung 4/1[/1//1/'
der Arbeitsgemeinschaften

Notarzt Deutschlands (BAND) e.V. BAND e.V.

BAND — Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notdrzte Deutschlands e.V.
Strukturdanderungen in der praklinischen Notfallmedizin - Standortbestimmung 2016
Arbeitskreis Strukturfragen der BAND

Dr. Peter Gretenkort
Prof. Dr. J6rg Beneker
Prof. Dr. Volker Dérges
Dr. Lutz Fischer

Dr. Detlev Kann

Prof. Dr. Peter Sefrin

Publiziert in: Der Notarzt 2016(6):264-270

1) Stirken und Probleme - Analyse des Status quo

Die Disposition eines Notarztes zur praklinischen Versorgung von Notféllen ist in Deutschland
elementarer Bestandteil der Daseinsvorsorge und in den Rettungsdienstgesetzen aller Bundeslander
festgeschrieben. Vorteile des Notarzt-Systems gegeniiber einem Rettungsdienst ohne Notarzt wurden
in wissenschaftlichen Studien vielfach nachgewiesen [1-8]. Auch in Nachbarlandern, deren
Rettungsdienste traditionell von ,Paramedic”-Systemen gepragt sind, wird in bestimmten Situationen
das Konzept eines Arztes im Rettungsdienst bevorzugt [9, 10].

Grundsatzpositionen der BAND

Die Grundsatzpositionen der BAND aus dem lJahre 1997, nachfolgend lbernommen von der
Bundesarztekammer und der Deutschen Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIV1), gelten weiterhin. Damals wurde die Forderung aufgestellt, dass der Birger einen Anspruch auf
flachendeckende, hilfsfristorientierte, qualifizierte notarztliche Hilfe hat, die dem jeweiligen Stand des
medizinischen Wissens und der Technik entspricht und rund um die Uhr an jedem Ort sicherzustellen
ist. Arztliche Fachkompetenz und &rztlicher Sachverstand werden sowohl im Einsatzgeschehen vor Ort
als auch bei der Planung, Kontrolle und Sicherung der notfallmedizinischen Versorgung benétigt und
vorausgesetzt. Die notéarztliche Versorgung von Patienten mit schweren bzw. lebensbedrohlichen
Erkrankungen und Verletzungen erfolgt mit den Mitteln und Methoden der praklinischen
Intensivmedizin auf der Basis interdisziplindr erarbeiteter Leitlinien der in der Notfallmedizin tatigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften [11-13].

Das Konzept der Notfallrettung in Form einer taktischen Einheit von Rettungswagen (RTW) und

Notarzt, welcher im Regelfall nach primérer Disposition gemaR Indikationskatalog oder (seltener) nach
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Nachforderung durch die Besatzung des RTW zum Einsatz kommt, hat sich in den 20 Jahren seit
Formulierung der Grundsatzpositionen der BAND auf ein hohes medizinisches und technisches Niveau
entwickelt. Bis heute ist eine kontinuierliche Steigerung der jahrlichen Einsatzraten zuverzeichnen.

Anforderungen an Qualifikation und Ausstattung

Die Qualifikation von Notarzten und nicht-arztlichem Personal wurde durch gestiegene Aus- und
Weiterbildungsvorgaben angehoben. Fiir die Notarzte ist die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin von
2004 an in den weitaus meisten Bundeslandern zum Weiterbildungsstandard geworden. Die aktuellen
Inhalte der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin werden den zukiinftigen Anforderungen an den
praklinischen Notarzt als Entscheidungstrager in komplexen Notfallsituationen allerdings noch nicht in
allen Erfordernissen gerecht.

Mit dem Notfallsanitdtergesetz wurde in 2013 ein neuer Ausbildungsberuf mit erweiterten
Ausbildungsinhalten und Kompetenzen geschaffen, an dessen praktischer Ausgestaltung intensiv und
kooperativ gearbeitet wird.

Die Probleme innerhalb dieses arbeitsteiligen Konzeptes bestehen — regional unterschiedlich - in
inhomogener Aus- und Fortbildung der arztlichen und nicht-drztlichen Teammitglieder sowie in
wechselnden Teamzusammensetzungen ohne durchgidngiges gemeinsames Training. Noch nicht
erreichte Ziele sind eine einheitliche bzw. vergleichbare technische Ausstattung der Rettungsmittel
sowie eine regionale Abstimmung beim Vorgehen nach Leitlinien.

Hilfsfrist und Auslastung

Die Hilfsfrist beschreibt als PlanungsgrofRe das statistische Eintreffen adaquater Hilfe am Einsatzort. Im
Vergleich der Bundeslander werden zu der geforderten effizienten und 6konomischen
Standortplanung unterschiedlich definierte Hilfsfristen herangezogen. Wahrend in den meisten
stadtischen Regionen eine hilfsfristorientierte Standortplanung auch unter Kostenaspekten sinnvoll
gelingt, bleibt es in diinn besiedelten Gebieten eine nur schwer l6sbare Aufgabe, RTW und
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) in medizinisch vertretbaren Intervallen an den Einsatzort zu bringen.
Aufgrund geringer Einsatzraten und langer Anfahrtswege werden Kompromisse sowohl bei der
Wirtschaftlichkeit als auch beim medizinischen Sicherheitsniveau eingegangen.

Die Uberbriickung der Zeitspanne bis zum Eintreffen des Notarztes spielt in ldndlichen und in
stadtischen Regionen gleichermaRen eine entscheidende Rolle. Zukiinftig werden die verbesserte
Qualifikation und die damit einhergehende erweiterte Kompetenz des Notfallsanitdters dabei helfen,
eventuelle spatere Eintreffzeiten des Notarztes teilweise zu kompensieren. Erfolgsentscheidende
Minuten bei vital bedrohlichen Notfallsituationen werden durch gezielte und sachgerechte Disposition
und die rasche Alarmierung der geeigneten Rettungsmittel gewonnen. Dieses Ziel wird auch in
stadtischen Regionen zunehmend dadurch verfehlt, dass die vorgehaltenen notarztlichen Ressourcen
zum Alarmierungszeitpunkt bereits ausgelastet sind — vielfach durch unangemessene, nicht indizierte
Inanspruchnahme fiir weniger bedrohliche Krankheitsbilder und Verletzungen. Die BAND hat hierauf
bereits 2009 hingewiesen [14].

Therapiefreies Intervall

Bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes verbleibt bei jedem Notfall ein therapiefreies Intervall, dessen
Dauer in erster Linie von der Meldefrist und von der Entfernung des nachsten geeigneten freien
Rettungsmittels zum Einsatzort abhdngt. In diesem Zeitraum kdnnen nur Erste Hilfe- und
Wiederbelebungsmallnahmen durch anwesende Laienhelfer den Therapieerfolg unterstiitzen. Im
internationalen Vergleich ist allerdings in Deutschland die Bereitschaft zur Hilfeleistung durch am
Einsatzort anwesende Personen gering [15, 16]. Neue Konzepte kdnnen zur Verbesserung dieser Quote

beitragen [17, 18].
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Schnittstelle zur Klinik

Von grolRer Bedeutung fiir den Gesamterfolg des Rettungseinsatzes ist die Schnittstelle zur klinischen
Notfallmedizin. Im Sinne eines gemeinsamen Ansatzes miussen praklinische und innerklinische
Therapie sinnvoll ineinander greifen. Die zunehmende notfallmedizinische Spezialisierung der Kliniken
durch die vermehrte Einrichtung zentraler Notaufnahmen mit entsprechend geschultem Personal kann
an dieser Schnittstelle durch reibungsloses Zusammenfiihren der Prozesses zur Optimierung der
Versorgungsablaufe beitragen, wie in Pilotprojekten fiir verschiedene Krankheitsbilder gezeigt worden
ist [19, 20]. Die Notaufnahme ist wesentlicher Bestandteil der Rettungskette.

Arztlicher Leiter Rettungsdienst / Qualititsmanagement

Die Bundesarztekammer hat im Jahre 2013 in konsequenter Weiterfiihrung ihrer grundlegenden
Uberlegungen aus den 1990er Jahren ihre Empfehlungen zum Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD)
Uberarbeitet [21]. Sie geht damit auf die verdnderten Rahmenbedingungen und auf die
zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen der ALRD ein. Betont werden die Wahrnehmung der
medizinischen Kontrolle iber den Rettungsdienst sowie die Verantwortung fir Effektivitat und
Effizienz  der  prédklinischen Notfallversorgung. Einsatzplanung  und  —bewadltigung,
Qualitatsmanagement sowie Aus- und Fortbildung sind essentielle und origindre arztliche Aufgaben,
die in verantwortlicher Position in den regionalen Behdrden zu bearbeiten sind. Durch die Einfihrung
des Notfallsanitaters hat insbesondere die Aufgabe der Festlegung von Behandlungsstandards fiir das
nichtarztliche Personal im Rettungsdienst an Bedeutung gewonnen.

Ein wesentliches Instrument zur medizinischen Qualitatskontrolle stellt die Dokumentation mit dem
bundeseinheitlichen Notarzt- und Rettungsdienstprotokoll dar, welches 1988 von der DIVI erarbeitet
wurde und inzwischen in einer Version 5.1 vorliegt. Diese Dokumentation bietet die Basis fur
Vergleiche der Prozess- und Ergebnisqualitat, beispielsweise fiir notfallmedizinische Tracerdiagnosen.
Die elementarste Form der Qualitatskontrolle, namlich die Riickmeldung der Klinik-Diagnose und des
klinischen Verlaufs sowie des klinischen Outcomes an den Notarzt selbst und an den Arztlichen Leiter
Rettungsdienst, erfordert entsprechende datenschutzgesetzliche Regelungen, die bisher nur in
wenigen Bundeslandern getroffen worden sind. Sinnvoll ist ebenfalls die Einbringung von Daten in
Uberregionale Register (z.B. Reanimationsregister, Traumaregister) und diagnosebezogene Netzwerke
(z.B. FITT-STEMI), welche eine Riickmeldung statistischer Ergebnisse liefern.

2) Notarztsystem im Wandel - neue Losungsansitze

Team-Ausbildung

Zunehmende wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die Effektivitait bestimmter notarztlicher
Malnahmen machen fortgesetzte differenzierte Anstrengungen bei Aus- und Fortbildung des
arztlichen und nicht-arztlichen Personals erforderlich. Neben der Forderung nach einem fortgesetzten
Skills-Training und einer guten Vertrautheit mit den wachsenden Moglichkeiten elektronischer
Diagnostik- und Therapiegerate zeigen Untersuchungen den hohen Stellenwert des Crew Resource
Management (CRM), um die arbeitsteiligen Aufgaben im Notarzteinsatz optimal zu bewaltigen.
Trainingseinheiten am Simulator bieten hervorragende Moglichkeiten sowohl zur Schulung von Skills
als auch zur Optimierung der Zusammenarbeit im Team. Angesichts des erhohten Ausbildungsstandes
der Notfallsanitater missen Notarzte speziell in ihrer Funktion als Entscheidungstrager, aber auch bei
der Durchfiihrung der Notarzt-spezifischen MaRBnahmen erhéhte Handlungskompetenz unter Beweis
stellen kénnen.



Konsiliarische Unterstiitzung des Notarztes am Einsatzort

Anders als bei der Arbeit im Krankenhaus arbeitet der Notarzt als medizinischer Einsatzleiter am
Notfallort meist ohne Unterstitzungsmoglichkeit durch einen erfahrenen Kollegen. Nur in wenigen
Metropolregionen wurden Voraussetzungen geschaffen, um in auRergewdhnlich schwierigen
Einsatzlagen einen , notarztlichen Oberarzt” zusatzlich an den Einsatzort zu bringen. Dieses Modell ist
in der Flache nicht zu realisieren.

Mittlerweile stehen aber mit der digitalen Datenilibertragung zusatzliche neue technische
Moglichkeiten auch praklinisch zur Verfligung. Damit ist eine telemedizinische konsiliarische
Unterstlitzung des Notarztes im Bedarfsfall zur realen Option geworden. Die technischen
Méglichkeiten reichen von der Ubertragung biometrischer Messsignale in die Zielklinik als Teil eines
Arzt-zu-Arzt-Kontaktes bis hin zu Echtzeit-Bildlibertragung und bidirektionaler Tonibertragung vom
Einsatzort in eine arztlich gefiihrte Einsatzzentrale als regionales Pilotprojekt. Diese Technologie
schafft prinzipiell neben der konsiliarischen Beratung eines vor Ort befindlichen Notarztes auch die
Moglichkeit fur &rztliche Anweisungen an nicht-arztliches Personal nach telemedizinischer
Situationsbewertung durch einen Arzt in der Leitstelle.

Verkiirzung des therapiefreien Intervalls

Da das Rettungsteam auf das therapiefreie Intervall vor dem eigenen Eintreffen am Notfallort nur
geringen Einfluss hat, betreffen unerlassliche Verbesserungen der notfallmedizinischen Effektivitat
auch den zeitlichen Vorlauf des Rettungseinsatzes. Durch 6ffentlichkeitswirksame Medienarbeit ist es
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften (Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), German Resuscitation Council (GRC)) und den in der BAND
zusammengeschlossenen Notarztarbeitsgemeinschaften gelungen, Aufmerksamkeit fiir bedrohliche
Symptome und notwendige ErstmaBnahmen zu erzielen. Die Einflihrung von
Wiederbelebungsunterricht in  den Schulen, wie 2014 vom  Schulausschuss der
Kultusministerkonferenz beschlossen, erscheint am ehesten erfolgversprechend, um zukinftig
Handlungsbereitschaft und Handlungssicherheit in vitalen Notfallsituationen bei einem gréReren Teil
der Bevolkerung zu erreichen. Bei der Erkennung eines Kreislaufstillstandes und der Motivation und
Anleitung zu Wiederbelebungsmallnahmen spielt auch der Disponent der Leitstelle eine
entscheidende Rolle. Mit der sogenannten Telefonreanimation kann er dem Anrufer die notwendigen
VerhaltensmaRregeln zur Anwendung der Herz-Druck-Massage geben. Die weite Verbreitung von
Smartphones macht es darliber hinaus moglich, registrierte fachkundige Ersthelfer in der Nahe eines
Notfallortes zu lokalisieren und — sofern deren voraussichtliche Eintreffzeit unter der des
Rettungsdienstes liegt - an den Einsatzort heran zu fiihren [18]. Alle diese MaBnahmen kénnen
potentiell entscheidende Minuten einsparen und die praklinische Erfolgsquote insbesondere bei
einem Herz-Kreislaufstillstand erhéhen.

Hilfsfrist und praklinische Versorgungszeit

Unter medizinischen Aspekten ist zukiinftig weniger die Orientierung an den Vorgaben der Hilfsfrist als
vielmehr die Gewahrleistung des rechtzeitigen Beginns der definitiven klinischen Notfallversorgung
erforderlich. Damit ist nicht nur die Dauer der Anfahrt, sondern die Gesamtzeit von Anfahrt,
rettungsdienstlicher Erstversorgung, Kliniktransport und logistischen Vorbereitungen im Krankenhaus
im Fokus. Diese Betrachtungsweise wird im , Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen Versorgung in
der Prahospitalphase und in der Klinik“ [22, 23] ausgefiihrt. Die Bedeutung dieser ,Versorgungszeit”
als notfallmedizinische Gesamtaufgabe wird von der Bundesdrztekammer und allen relevanten
Fachgesellschaften und  Organisationen  betont.  Angesichts der  Ausdiinnung von
Krankenhausstandorten in  Flachenlandern sowie zunehmender Zentralisierung von
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Schwerpunktkliniken und den damit verbundenen verlangerten Transportzeiten ist die Eintreffzeit am
Notfallort allein kein ausreichendes Kriterium mehr fir die Rettungslogistik [24]. Die Stationierung
insbesondere der Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) aus notfallmedizinischen und auch aus
okonomischen Griinden weist unter diesen Aspekten ein erhebliches Optimierungspotenziel auf. Die
vermehrte primare Einbindung der Luftrettung zur Tag- und Nachtzeit anstelle der Vorhaltung
einsatztaktisch nicht optimal stationierter und nicht ausgelasteter NEFs mit Besetzungsproblemen
kann in diinn besiedelten Gebieten zur Losung dieses Problems beitragen.

Disposition durch Leitstellen

Zentrale Aufgabe der Leitstelle ist die Notrufabfrage zur Identifikation der Einsatzlage mit
nachfolgender richtiger Zuordnung der jeweils geeigneten Rettungsmittel. Eine trennscharfe
Identifizierung echter Notarzt-Indikationen ist bei insgesamt steigender Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes von groRer Bedeutung zur Schonung der Ressourcen und ist von hochqualifizierten
Leitstellendisponenten durch einen strukturierten Abfragemodus zu verbessern. Eine gewisse Quote
an Fehleinsatzen wird jedoch auch bei sorgfiltiger Disposition unausweichlich bleiben. Fiir die nicht
seltenen sogenannten , psychosozialen” Notarzt-Indikationen ohne vitale Bedrohung wie auch fir
andere Indikationen missen Synergien mit dem arztlichen Bereitschaftsdienst (Notfalldienst) der
Kassenarztlichen Vereinigungen geschaffen und genutzt werden (Koordination der verschiedenen
Leitstellen, Notfallambulanzen auBerhalb der Sprechzeiten). Verbesserte Abstimmung und technische
Moglichkeiten, beispielsweise bei der Standortlokalisation der eingesetzten Rettungsmittel,
erleichtern die Disposition Giber kommunale Grenzen und sogar tber Landesgrenzen hinweg. Auf diese
Weise wird die Kompensation regionaler oder temporarer Versorgungsliicken unterstitzt. Auch hier
ist insbesondere der Einsatz der Luftrettung zu nennen.

Schnittstelle zur klinischen Weiterbehandlung

Auch an der Schnittstelle zur klinischen Weiterbehandlung ist die Abstimmung innerhalb regionaler
Versorgungsstrukturen sowie die Nutzung digitaler Kommunikation eine Basis fiir Verbesserungen im
Gesamtprozess der rettungsdienstlichen Versorgung. Die digitale Ubermittlung praklinisch erhobener
Befunde in die Klinik kann zu einer deutlichen nachweislichen Verkiirzung des Behandlungsbeginns im
stationaren Bereich fihren, was einen positiven Effekt auf das Outcome des Patienten haben kann
[25].

3) Notwendige Schritte und Entscheidungen

Notfallrettung als eigenstandige medizinische Leistung

Nach wie vor sind Notarzt- und Rettungsdienst im Sozialgesetzbuch (SGB V, § 60 , Transportkosten®)
lediglich als Transportleistung im Zusammenhang mit anderen medizinischen Leistungen definiert. Die
Forderung nach Formulierung eines eigenstandigen Leistungssegments im SGB V wird seit vielen
Jahren auch von den Notarzt-Arbeitsgemeinschaften erhoben. Zuletzt wurde im Jahre 2014 ein
Gesetzentwurf des Bundesrates vorgelegt, der neben der Umsetzung dieser Forderung auch die
Einsatzlenkung des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes durch die Rettungsleitstellen ermdglichen
sollte. Der Gesetzentwurf wurde von der Bundesregierung unter formalem Hinweis auf die
Zustandigkeit der Landesgesetzgebungen zurlickgewiesen. Die Einsatzlenkung des vertragsarztlichen

Bereitschaftsdienstes und eine verbesserte Kooperation zwischen vertragsarztlichem
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Bereitschaftsdienst und Rettungsleitstellen sollte gepriift werden [26]. Die Argumente nach Schaffung
klarer Begrifflichkeiten und Zustdndigkeiten, zugleich auch nach Schaffung von fachlichen und
wirtschaftlichen Synergien, Verringerung von Fehlanreizen und dadurch verbesserter Effizienz,
behalten jedoch Giiltigkeit. Die Definition der Notfallrettung als medizinische Leistung wie auch die
verpflichtende Koordination von Rettungsdienst und vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst bleiben
wesentliche gesundheitspolitische Forderungen der BAND.

Praklinische Versorgungszeit

In den Rettungsgesetzen der Lander sind die Hilfsfristen des Rettungsdienstes uneinheitlich definiert.
Je nach Bundesland sollen die Standortplanungen ein hochwahrscheinliches Eintreffen des
Rettungsdienstes zwischen 8 Minuten im stadtischen Raum und 17 Minuten in landlichen Regionen
gewahrleisten. Beriicksichtigt man zugleich, dass in landlichen Regionen auch die Transportzeiten zum
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus wesentlich ldnger sind, ergibt sich eine Asymmetrie der
Notfallrettung zwischen Stadt und Land, die den aktuellen medizinischen Anforderungen nicht
entsprechen kann. Anstelle der landesunterschiedlichen Hilfsfristen wird daher eine
bundeseinheitliche Regelung zur praklinischen Versorgungszeit gefordert, mit dem Ziel, dass 90 % der
Notfalle innerhalb einer festzulegenden Frist einer klinischen Versorgung in einem geeigneten
Krankenhaus zugefiihrt werden sollen. Damit ist nicht nur die Wegezeit, sondern die Summe aller
Prozesse der praklinischen Notfallmedizin einschlieflich der klinischen Schnittstelle angesprochen. Das
Konzept der praklinischen Versorgungszeit wird im Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen
Versorgung der Bevélkerung in der Prahospitalphase und in der Klinik ausfihrlich begriindet [23]. Die
BAND ist — wie viele andere Fachgesellschaften und Verbande — am Konsensus des Eckpunktepapiers
beteiligt gewesen und bekraftigt die Forderung nach Konzentration auf die praklinische
Versorgungszeit.

Sozialversicherungspflicht von Honorar-Notarzten

In vielen [andlichen Regionen ist aufgrund geringer Krankenhausdichte die notarztliche Versorgung nur
unter Einbeziehung von Honorar-Notarzten zu gewahrleisten. Noch unentschieden ist dabei die Frage,
ob die Tatigkeit von Honorar-Notarzten als selbstandig oder als sozialversicherungspflichtig zu gelten
hat. In einem ganz aktuellen Urteil vom 1. August 2016 (AZ: B 12 R 19/15 B) hat das Bundessozialgericht
die Revision einer vorinstanzlichen Entscheidung aus Mecklenburg-Vorpommern nicht zugelassen, in
der die Beschaftigung eines Notarztes als Scheinselbstandigkeit gewertet worden war. Es muss
beflirchtet werden, dass die grundsatzliche Bejahung der Sozialversicherungspflicht die Attraktivitat
dieser Tatigkeit erheblich einschrdanken und deshalb die Besetzung von Notarztstandorten mit
Honorar-Notarzten praktisch unmaoglich machen wird. Neben finanziellen Aspekten werden vor allem
arbeitszeitrechtliche Problem ausschlaggebend sein. Der Deutsche Landkreistag bestatigte 2016 diese
Sorge in einer Stellungnahme an das Bundesgesundheits-ministerium (BMG) und forderte eine zligige
Anderung des Sozialversicherungsrechts [27]. Jiingste Entwicklungen lassen erkennen, dass die
Tragweite des Problems auf Bundesebene erkannt wurde und dass das Bundesgesundheitsministerium
gemeinsam mit dem Ministerium fir Arbeit und nach Mdoglichkeiten zur Behebung des Problems sucht.
Die BAND betont weiterhin — wie bereits im Februar 2016 in einem Schreiben an das BMG [27] - die
hohe Dringlichkeit einer politischen bzw. gesetzgeberischen Losung zum Erhalt der freiberuflichen
Notarzttatigkeit, um den Notarztdienst in der Flache weiter sicherstellen zu kdnnen. Zugleich missen
alternative Modelle der Notarzt-Gestellung auf ihre Umsetzbarkeit gepriift werden [28].

Technische und rechtliche Aspekte der Telemedizin

Die zunehmenden Moglichkeiten flir den Einsatz der Telemedizin im Rettungsdienst wurden in
Pilotprojekten demonstriert. Von zentraler Bedeutung sind dabei Fragen der technischen
Ubertragungssicherheit einerseits sowie (teils damit verkniipft) des Datenschutzes andererseits. Vor
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dem ,Ausrollen” telemedizinischer Konzepte in die Flache ist es unerlasslich, dass technische
Vorbedingungen und Datenschutzaspekte durch eindeutige und verbindliche Vorgaben reguliert
werden. Zugleich missen offene Fragen der Verantwortung fir die mit telemedizinischer
Unterstlitzung eingesetzten medizintechnischen Gerdte wie auch fir die Umsetzung der auf
telemedizinischem Weg an Notfallsanitdter und Rettungsassistenten delegierten Mallnahmen geklart
werden.

4) Das Notarzt-System der Zukunft

Zweifellos wird der Notarzt der Zukunft auf technisch weiterentwickelte apparative diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten zurtickgreifen kénnen. Beispiele sind die Ultraschalltechnologie, die
sehr weit miniaturisiert und transportabel geworden ist, aber auch nicht-invasive oxymetrische und
kapnometrische Messverfahren. Die bereits heute in Verwendung befindlichen Verfahren und
zuklnftige Neuentwicklungen nahern sich schrittweise den klinischen Moglichkeiten an und stiitzen
praklinische notéarztliche Entscheidungen und MalRnahmen.

Neben den diagnostischen und therapeutischen Technologien wird die rasante technische Entwicklung
bei den Moglichkeiten der Telekommunikation und Datenverarbeitung von grofRer logistischer
Bedeutung sein. Eine effiziente und 6konomische flaichendeckende notérztliche Versorgung verlangt
nach intelligenter Disposition und Fiihrung aller Rettungsmittel ohne interkommunale Hiirden, unter
primarer Einbeziehung der Luftrettung. Eine derartige zielfiihrende Disposition wird durch die
fortschreitende digitale Vernetzung zunehmend ermdoglicht. Die flexiblere Disposition der einzelnen
Rettungsmittel wiederum setzt eine Angleichung von Einsatzkonzepten und eine intensivere
Vorbereitung auf die Zusammenarbeit in wechselnden Teams voraus. Notdrzte und Notfallsanitater
werden sich erganzende Elemente in einem kooperativen Konzept darstellen.

Der Notarzt der Zukunft ist ein hochkompetenter, erfahrener Kliniker und kommt in erster Linie als
Entscheidungstrager in komplexen Notfallsituationen und zur Durchfiihrung Notarzt-spezifischer
Malknahmen zum Einsatz. Dabei kann er zukiinftig mehr als bisher auf technische Unterstiitzung zur
Losung medizinischer Probleme zuriickgreifen: Telemedizinische Elemente, in ihrer elementarsten
Form als Arzt-zu-Arzt-Gesprach mit der Zielklinik, sind bereits heute Alltag im Notarztdienst. Digitale
Datenerfassung und —Ulbermittlung stellen diesen Informationsaustausch auf eine breitere Basis.
Besondere Einsatzlagen konnen durch telemedizinische konsiliarische Unterstiitzung des Notarztes
sicher abgearbeitet werden. Der Notarzt am Einsatzort kann in arbeitsintensiven Situationen von
Aufgaben der Datenilbermittlung entlastet werden. Ebenso wird eine telemedizinische
Einsatzbegleitung des nicht-arztlichen Personals bei Einsdatzen ohne Notarzt-Indikation moglich.

5) Ist der sogenannte , Telenotarzt” eine geeignete Losung ?

Entwicklungen zum Einsatz der Telemedizin im Gesundheitswesen werden von der Bundesregierung
wie auch von der Bundesdrztekammer ausdriicklich unterstiitzt. Auch im Rettungsdienst gibt es
technische Moglichkeiten zur digitalen uni- und bidirektionalen Datenilibertragung mit eindrucksvoller
Leistungsbreite. Die Bundesarztekammer fiihrt jedoch auch ausdriickliche Vorbehalte gegeniiber
telemedizinischen Methoden auf, wenn sie angesichts des ,teilweise komplexen
Interventionscharakters dieser Methoden” und der ,,hdchst unterschiedlichen Veranderungen gegen-
Gber konventionellen Verfahren” eine wissenschaftliche Evaluation des Nutzens fordert [29]. Eine
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wissenschaftliche Begleitung fordert auch die Kommission Telemedizin der DGAI in ihren
Strukturempfehlungen, die sich auf das Aachener ,Telenotarzt“-Projekt beziehen [30]. Das Aachener
Projekt hat neben der Demonstration der prinzipiellen technischen Machbarkeit ungeldste Probleme
bei Patienteneinwilligung, Datenschutz und technischer Ubertragungssicherheit aufgezeigt. Nicht
unerhebliche Aufwendungen sind fiir die Beschaffung der Technik, der Wartung und insbesondere fiir
die Schulung von Mitarbeitern zu tatigen [31]. Die unterstellte Kostenreduktion muss bislang als
unbewiesen gelten.

Insbesondere ist darauf zu verwiesen, dass bei telemedizinischen Verfahren zu gewahrleisten ist, dass
eine Arztin oder ein Arzt den Patienten unmittelbar behandeln muss (§7 Abs. 2, Satz 2
Musterberufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte MBO-A) [32]. Dabei beruht die
yunmittelbare” Erkennung oder Behandlung auf der eigenen unmittelbaren Wahrnehmung des Arztes.
Eine Beschrankung auf akustische und verbale Eindriicke wird den Anforderungen an die gebotene
arztliche Sorgfaltspflicht nicht gerecht [33]. Das Verbot der ausschlieBlichen Fernbehandlung und die
damit grundsatzliche Pflicht des Arztes zur personlichen Leistungserbringung verfolgen den Zweck,
nicht durch eine fehlende persénliche Untersuchung die Behandlungsqualitat einzubliRen und damit
die Patientensicherheit zu gefdhrden [32]. Das Argument, dass eine individuelle Weiterbehandlung des
Notfallpatienten durch einen Klinikarzt erfolgt (oder im ambulanten Fall die kurzfristige Vorstellung in
einer Arztpraxis gewahrleistet werden kann) [29], rechtfertigt nicht eine alleinige ,telenotéarztliche”
Behandlung. Die DGAI benennt neben moglichen Indikationen fiir den ,Telenotarzt” (z.B. Begleitung
von Interhospitaltransporten bei stabilen Patienten) zugleich Indikationen, die ausdriicklich dem
,konventionellen Notarzt” vorbehalten sind. Hierunter finden sich alle zeitkritischen Krankheitsbilder
(Tracerdiagnosen), denen im ,,Eckpunktepapier” besondere Anforderungen an Therapie, Einsatztaktik
und Zeitmanagement sowie Wahl des geeigneten Zielkrankenhauses zugeordnet werden.

Die Telemedizin kann daher keinesfalls einen Ersatz fiir den Einsatz eines Notarztes im Rettungsdienst
darstellen. Aus den genannten Griinden sollte von einer ,telemedizinischen Unterstlitzung des
Rettungsdienstes” und nicht von einem ,Telenotarzt” gesprochen werden. Die BAND sieht daher in
Ubereinstimmung mit der Bundesirztekammer im Einsatz der Telemedizin eine additive MaBnahme
zu einer qualitativ hochwertigen praklinischen Versorgung von Notfallpatienten.
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