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Neuordnung der aufsuchenden Notfallversorgung

Zusammenfassung

Sowohl die Rettungsdienste als auch die Kassendrzt-
lichen Bereitschaftsdienste versorgen zunehmend
eine dhnliche Gruppe von Notféllen. Hilfeersuchen
von niedriger Komplexitdat und geringer Dringlichkeit
(Low-Code-Fille), die meist zum hausarztlich-inter-
nistischen oder geriatrischen Formenkreis gehéren,
werden vermehrt an die Rettungsdienste gerichtet.
Dieses Spektrum von Hilfeersuchen hat eine grofie
Schnittmenge mit den Patientinnen und Patienten,
die vom aufsuchenden Dienst des Bereitschaftsdiens-
tes behandelt werden. Eine Uberleitung zwischen den
beiden Institutionen erfolgt - aufler in Berlin - nicht
systematisch.

Als Reaktion auf die steigende Zahl von Low-Code-
Fdllen entwickeln die Rettungsdienste auf diese Klientel
zugeschnittene effiziente spezifische Einsatzmdglich-
keiten - z.B. mit dem Berufsbild der Gemeindenotfall-
sanitdterin bzw. des Gemeindenotfallsanititers —, um
ihre Kernaufgaben weiter wahrnehmen zu kénnen.

Der drztliche Bereitschaftsdienst, insbesondere der
aufsuchende Dienst, kann regional aufgrund des
Mangels an grundversorgenden hausarztlichen Kapazi-
tdten besonders in landlichen Regionen z.T. nur mit
grofler Anstrengung besetzt werden. Die vermehrte
Beanspruchung der niedergelassenen Arzteschaft fiir
den drztlichen Bereitschaftsdienst mindert zudem die
Attraktivitdt einer Niederlassung in der vertragsdrzt-
lichen Versorgung. Zusdtzlich beabsichtigt der Gesetz-
geber, den Kassendrztlichen Notdienst im Rahmen des
vertragsdrztlichen Sicherstellungsauftrages iiber die
sprechstundenfreien Zeiten hinaus auf eine 24/7-Pra-
senz auszuweiten.

Insofern ist eine doppelte und oft unabgestimmte
Vorhaltung von aufsuchenden Diensten fiir identische
Notfallersuchen nicht mehr leistbar und auch nicht zu
rechtfertigen.
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Mit der vorgelegten Expertise eines Panels aus den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) und den
Rettungsdiensten wird untersucht, unter welchen
Rahmenbedingungen die aufsuchenden Dienste der
KVen mit den rettungsdienstlichen Angeboten zur
Behandlung von Hilfeersuchen im Low-Code-Bereich
zusammengefiihrt werden konnen.

Dabei werden u.a. die ersten Erfahrungen aus einem
Modellversuch der Kassendrztlichen Vereinigung
Niedersachsen herangezogen, die den aufsuchenden
Dienst extern vergeben und z.T. mit fortgebildeten
Gesundheitsfachberufen besetzt hat.

Es wird ein Zielbild formuliert, in dem durch die
rettungsdienstlichen Ersteinschdtzungssysteme der
Rettungsdienste identifizierte Low-Code-Fadlle an die
Kassenarztlichen Vereinigungen weitergeleitet wer-
den, die das bundesweit einheitliche SmED-Verfahren
auf diese Fdlle anwenden. Soweit notwendig, wird den
Hilfesuchenden als erste Versorgungslinie ein telemedi-
zinisches (telefonisches und/oder Video-unterstiitztes)
drztliches Gesprach angeboten. Damit konnen nach den
Erfahrungen des niedersiachsischen Modellversuches

70 Prozent der Hilfeersuchen abschliefend geklart wer-
den. Falls ein Vor-Ort-Besuch angezeigt ist, kann dieser
durch die kooperierenden Rettungsleitstellen im Auftrag
der KV disponiert werden. Eigens fiir diese Klientel wei-
terqualifiziertes (akademisches) Fachpersonal (vorzugs-
weise Notfallsanitdterinnen und -sanitédter B. Sc.) liber-
nimmt den Besuchsdienst. Eine teledarztliche Anbindung
an grundversorgende Fachdisziplinen der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen unterstiitzt das Gesundheits-
fachpersonal wahrend des Einsatzes bei Bedarf. Aus
Modellversuchen ist bekannt, dass 70 bis 90 Prozent der
durch Gemeindenotfallsanitdterinnen und -sanitdter
aufgesuchten Notfdlle abschliefend behandelt werden
konnen. Als Ultima Ratio erfolgt, in einem reduzierten
Umfang gegeniiber der aktuellen Praxis, die Organisa-



Zusammenfassung
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tion eines Krankentransportes in eine ambulante oder -
falls zwingend - stationdre Weiterversorgung.

Um dieses Zielbild zu realisieren, bedarf es mehrerer
Voraussetzungen. So sind die notwendigen definito-
rischen Kldrungen bzw. die verbindlichen strukturel-
len und prozessorientierten Abldufe zwischen beiden
Diensten moglichst bundeseinheitlich festzulegen und
zwischen den einzelnen Partnern auf Landesebene an die
lokalen Gegebenheiten angepasst umzusetzen. Die KV
Niedersachsen zeigt, dass durchaus regionale Losungen
umsetzbar sind. Die heutige z.T. sehr kleinteilige Struk-
tur der Rettungsdienste ist fiir diese eine {ibergreifende
und einheitlich abgestimmte Umsetzung nicht hilfreich.

Des Weiteren ist ein einheitliches Berufsbild (s.0.) zu
definieren, das - in Anlehnung an ausldndische Vor-
bilder - die abschlieBende Vor-Ort-Versorgung fiir die
genannten Hilfeersuchen fachlich-qualitativ und recht-
lich selbststdndig iibernehmen wird. Hierzu sind wich-
tige inhaltliche Vorarbeiten in Bayern eingeleitet worden.

Ein Grof3teil der drztlich besetzten aufsuchenden Ein-
sdtze wird, insbesondere im ldndlichen Raum, durch

| BertelsmannStiftung

die drztliche Leichenschau gebunden. Sie ist nicht Teil
der vertragsdrztlichen Versorgung. Diese privatdrzt-
liche Tadtigkeit kann, so zeigen bisherige Erfahrungen,
profitabel und eigenstdandig auBerhalb des Kassendrzt-
lichen Notdienstes organisiert werden. Im Ergebnis ist
davon auszugehen, dass eine drztliche Besetzung des
aufsuchenden Dienstes kiinftig grundsatzlich nicht
mehr bedarfsnotwendig ist, wenn die o.a. alternativen
Voraussetzungen gegeben sind.

Die Umsetzung von bundeseinheitlichen Rahmenbedin-
gungen erfordert unter Beriicksichtigung der verdnder-
ten Zustdndigkeiten eine Bereinigung der finanziellen
Bedarfe fiir die beteiligten Institutionen. Es ist zu
erwarten, dass durch den Wegfall von Doppelstrukturen
zumindest eine Kostenneutralitat moglich ist.

Mit der jlingst erneut eingeleiteten Reform der Notfall-
versorgung besteht aktuell die Chance, die Weichen fiir
diese ressourcensparende Neuordnung zu stellen. Falls
dies nicht gelingt, sind weitere Kostensteigerungen und
eine Angebotsreduzierung zu befiirchten - inklusive
eines entsprechenden Skandalisierungspotenzials fiir
populistische Kridfte in der Versorgung von Notféllen.



Neuordnung der aufsuchenden Notfallversorgung

1
Einleitung

In der letzten Legislaturperiode konnte eine Reform der
Notfallversorgung und des Rettungswesens nach der
ersten Lesung im Bundestag aufgrund der verkiirzten
Legislaturperiode im Gesundheitsausschuss nicht
abschlieffend beraten werden. Eine Wiederaufnahme
des unterbrochenen Gesetzgebungsprozesses erfolgte
im November 2025 durch einen Entwurf des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) und einen Gesetz-
entwurf der Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN.

Ziel war und bleibt es, die zahlreichen Schnittstellen
zwischen den drei beteiligten Institutionen in der
Akut- und Notfallversorgung zu einem gemeinsamen
und abgestimmten Prozess zusammenzufiihren. Dazu
konnte vorab ein grundsdtzlicher fachlicher Konsens
gefunden werden. Die Bertelsmann Stiftung hat sich
an diesem Prozess durch mehrere Gutachten und
Expertisen ab dem Jahr 2022 beteiligt. Anregungen aus
dem damaligen Positionspapier?, wie die Einsetzung
eines iibergeordneten Gremiums zur standardsetzenden
Festlegung von Rahmenempfehlungen, haben Eingang
in den Gesetzgebungsprozess gefunden>.

1 Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2022): Neuordnung der Notfall-
versorgung - Ergebnisse eines Panels von Expertinnen und
Experten zur Entwicklung einer umsetzbaren Reform. Giitersloh;
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user__
upload/Neuordnung_ Notfallversorgung_lang.pdf (abgerufen
am 03.12.2025)

2§ 133b des Referentenentwurfes eines Gesetzes zur Reform der
Notfallversorgung; Bearbeitungsstand: 05.11.2025

Durch die sich zunehmend verandernden Rahmenbe-
dingungen in der vertragsdrztlichen Grundversorgung
einerseits und durch ein sich verdnderndes Anforde-
rungsprofil an die Rettungsdienste andererseits riickt
ein weiteres Spannungsfeld in den fachpolitischen
Fokus: die Schnittstelle zwischen dem aufsuchenden
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst und dem Ret-
tungsdienst, die beide mit dhnlich gelagerten, meist
hausdrztlich-internistischen Hilfeersuchen konfron-
tiert werden. Eine Differenzierung nach Dringlichkeit
und Komplexitdt gelingt vorab oft nicht abschliefend.
Sowohl in den Kassenadrztlichen Vereinigungen als auch
in verschiedenen Rettungsdiensten werden strukturelle
und prozessuale Verdnderungen fiir die fachgerechte
Versorgung dieser sich iiberlappenden Zielgruppen
angedacht und eingeleitet. Mehrere Modellprojekte, wie
die Einfiihrung von Gemeindenotfallsanitdterinnen und
-sanitdtern in den Landkreisen Ammerland, Cloppen-
burg und Vechta sowie in der Stadt Oldenburg, wurden
erfolgreich abgeschlossen. Beispielgebend ist auch die
grundlegende Neuausrichtung des drztlichen Bereit-
schaftsdienstes durch die Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen, die im Juli 2025 fladchendeckend in Kraft
getreten ist.


https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/Neuordnung_Notfallversorgung_lang.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/Neuordnung_Notfallversorgung_lang.pdf

Einleitung

Die Bertelsmann Stiftung hat ein Panel von Expertinnen Die Inhalte der Expertise stellen nicht zwingend und
und Experten aus den Kassendrztlichen Vereinigungen  in allen Punkten die Meinung einzelner Mitglieder

und dem Rettungswesen gebeten, Uberlegungen zur des Panels dar. Die teilnehmenden Expertinnen und
Optimierung der bisherigen Strukturen und Prozesse Experten haben als Privatpersonen an diesem Projekt
zu diskutieren. Beteiligt waren: mitgewirkt.

= Dr. Andreas Callies, Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Bremen

= Birthe Heins, Senator fiir Inneres, Bremen,
Referatsleiterin

» Dr. Sabrina Kiihn, KV Westfalen-Lippe,
Leiterin Patientenservice

= Dr. Tom Malysch, u.a. Arztlicher Leiter des Instituts
fiir Rettungsmedizin Brandenburg

= Klaus Meyer, AG Notfallmedizin Fiirth,
Vorstandsvorsitzender

= Peter Pfeiffer, KV Berlin, Hauptabteilungsleiter
Sicherstellung

» Caroline Roos, KV Hamburg,
stv. Vorstandsvorsitzende

= Dr. Burkhard Ruppert, KV Berlin,
Vorstandsvorsitzender

= Thorsten Schmidt, KV Niedersachsen,
stv. Vorstandsvorsitzender

» Dr. Dominik von Stillfried, Vorstandsvorsitzender
des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche
Versorgung in Deutschland

* Moderation und Verschriftlichung:
Dr. Matthias Gruhl (Staatsrat a.D.)



Neuordnung der aufsuchenden Notfallversorgung

2
Ausgangslage

Die unterschiedlichen Rahmenbedingungen des Kas-
sendrztlichen Notdienstes und des Rettungswesens
erschweren eine Kooperation oder einen Leistungsiiber-
gang. Rechtlich, strukturell und finanziell arbeiten die
vertragsarztlichen Notdienste und die Rettungsdienste
nach getrennten Systematiken.? Hinzu kamen in den
letzten Jahren externe und interne Entwicklungen, die

fiir beide Dienste Verdanderungsbedarf mit sich brachten.

2.1

Veranderte Gegebenheiten

im Kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst (Notdienst)

Der Gesetzgeber regelt in § 75 Abs. 1b SGB V, dass
,,--- der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen
Vereinigungen auch die vertragsdrztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) um-
fasst ...

Alle weiteren gesetzlichen Erwdhnungen zum Notdienst
sind Soll- oder Kann-Vorschriften und gestatten den

17 Kassendrztlichen Vereinigungen in Deutschland somit
einen groflen Gestaltungsspielraum. Die Bereitschafts-
dienst-Ordnungen der KVen und die darauf beruhenden
rdumlichen, organisatorischen und vergiitungstechni-
schen Vorgaben sind dementsprechend aufgrund der
regionalen und historischen Gesichtspunkte unterschied-
lich formuliert.

Alle Kassendrztlichen Vereinigungen bieten auf Basis
der Verpflichtung in § 75 Abs. 1a SGB V {iber die bun-
deseinheitliche Rufnummer 116117 einen telefonischen
Zugang zum Notdienst an, der mit einer einheitlichen

3 Vgl. Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2022), a.a.O.
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standardisierten Methode zur medizinischen Erst-
einschdtzung (SmED) verbunden ist.

Es bestehen folgende Handlungsoptionen:

= Terminvermittlung in die Regelversorgung

= Telefonische (ggf. Video-unterstiitzte) vertrags-
drztliche Beratung (die von der Mehrzahl der KVen
angeboten wird)

= Verweis an eine Bereitschaftsdienstpraxis
(sogenannter Sitzdienst)

= Initiierung eines vertragsdrztlichen Besuches
(,,Fahrdienst*, aufsuchender Bereitschaftsdienst)

Der vertragsdrztliche Besuch wird grundsétzlich durch
die an der vertragsdrztlichen Versorgung beteiligten
Arztinnen und Arzte oder durch die von den KVen
zugelassenen Arztinnen und Arzte (,,Poolédrztinnen/
-drzte*) wahrgenommen.

In den meisten KVen sind alle Vertragsdrztinnen

und -drzte (teilweise auch privatdrztliche, ambulant
titige Arztinnen und Arzte) verpflichtet, sich an dem
Kassendrztlichen Notdienst (Sitz- und Fahrdienst)

zu beteiligen. Befreiungsmoglichkeiten sind nur fiir
wenige unabweisbare Tatbestdnde oder in Urlaubszeiten
zuldssig. Einige KVen konnen den Notdienst mit frei-
willigen Meldungen aus der Vertragsarzteschaft oder
durch Pooldrztinnen und -irzte (Arztinnen oder Arzte,
die freiwillig am drztlichen Bereitschaftsdienst teilneh-
men, ohne vertragsarztlich tdtig zu sein) sicherstellen.

Dieses Regelsystem des Notdienstes sto3t vermehrt an

seine Grenzen. Kritisch wird zunehmend die Besetzung
des Fahrdienstes in ldndlichen Regionen. Griinde dafiir
sind:



Ausgangslage

Fehlallokationen von Hilfeersuchen durch
unstrukturierten Zugang

Hilfesuchende entscheiden selbst, ob sie sich beim
Kassendrztlichen Notdienst (Rufnummer 116117), bei
den Leitstellen der Rettungsdienste (Rufnummer 112)
oder in den Notfallaufnahmen der Krankenhduser
vorstellen. Die unterschiedlichen Leistungsprofile der
drei notfallversorgenden Anlaufpunkte sind entweder
nicht bekannt oder werden moglicherweise wegen einer
Fehleinschdtzung des eigenen Anliegens nicht richtig
ausgewahlt. Hinzu kommt z.T. die Erwartungshaltung,
durch die notdienstlichen Angebote schneller behandelt
zu werden als in der Regelversorgung, auch wenn es
sich nicht um ein akutes Notfallgeschehen handelt. Das
Fehlen einer verbindlich bahnenden Ersteinschdtzung,
nicht hinreichende Gesundheitskompetenz und subjek-
tive Fehlentscheidungen fiihren zu einer dysfunktiona-
len Belastung der Notdienste.

Personelle Limitationen

Die Vakanzen (haus-)drztlicher Vertragsarztsitze neh-
men zu - insbesondere in landlichen, aber zunehmend
auch in urbanen Regionen. Dadurch steigt die Arbeits-
belastung im Rahmen des Notdienstes fiir die verblei-

benden Grundversorgungspraxen.

Die drztliche Bereitschaft, sich vor diesem Hintergrund
zusdtzlich im Fahrdienst zu engagieren, nimmt ab.

Pooldrztinnen und -drzte stehen aufgrund einer héchst-
richterlichen Entscheidung zurzeit nicht oder nur mit
einer eigenen oder durch die Vertragsarzteschaft zu
tragenden zusdtzlichen finanziellen Belastung zur Ver-
fligung. Eine mogliche rechtliche Klarstellung befindet
sich in der parlamentarischen Beratung, umfasst aber
noch nicht den gesamten Regelungsbedarf.

Die geplante Einfiihrung von Primdrarzt- oder Primdr-
versorgungssystemen kann die Belastung der grund-
versorgenden Vertragsdrztinnen und -drzte zusdtzlich
steigern.

Junge Arztinnen und Arzte bevorzugen eine Anstellung
und machen die Freistellung vom Notdienst - soweit
er in den KVen verpflichtend wahrgenommen werden
muss - hdufig zur Bedingung vor Aufnahme einer
Praxistdtigkeit. Ihr Verpflichtungssoll muss dann
zusdtzlich von den Praxisinhaberinnen und -inhabern
iibernommen werden.

Der aktuelle Gesetzentwurf greift die Prdzisierung des
Sicherstellungsauftrages der KVen aus den Vorfassun-
gen auf. Der vertragsdrztliche Bereitschaftsdienst wird
iiber die sprechstundenfreien Zeiten hinaus auf eine
24/7-Prdsenz ausgeweitet. Sollte diese Formulierung
bestehen bleiben, wiirde die entsprechende Umsetzung
einen hoheren personellen Aufwand im drztlichen auf-
suchenden Dienst als bislang erfordern. Bisher ist der
aufsuchende Dienst nur in wenigen KVen auch wahrend
der Sprechstundenzeiten disponibel.

Einschriankungen der Qualitit der Versorgung

Wenn durch die verpflichtende Teilnahme von hoch
spezialisierten Fachdrztinnen und -adrzten am Fahr-
dienst die notwendigen grundversorgenden Leistungen
nicht sicher abgebildet werden kénnen, sind Qualitdts-
einschrankungen zu erwarten.

Verbesserung der Attraktivitat fiir eine
kassenarztliche Tatigkeit

Die KVen haben zur Gewdhrleistung ihres Sicherstel-
lungsauftrages ein hohes Interesse daran, insbesondere
in weniger gut versorgten Regionen attraktive Arbeits-
bedingungen (moglichst ohne Notdienste) fiir eine
Niederlassung anbieten zu kénnen, die den Bediirfnis-
sen junger Arztinnen und Arzte entgegenkommen.

Finanzielle und rechtliche Vorgaben beschrianken
die Spielrdume fur neue Modelle
im vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst

Der Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM) beschrankt
die Finanzierung von aufsuchenden Diensten auf die
sprechstundenfreien Zeiten. Fragen der Organisations-
haftung und der Freiheitsgrade von drztlicher Delega-
tion sind bei der Einbindung von externen Dienstleis-
tern im aufsuchenden Dienst nicht gekldrt.
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Neuordnung der aufsuchenden Notfallversorgung

Unterschiedliche Rahmenbedingungen der
Dienste erschweren eine Kooperation oder einen
Leistungsiibergang

Rechtlich, strukturell und finanziell arbeiten die ver-
tragsdrztlichen Notdienste und die Rettungsdienste

nach getrennten Systematiken. So sind veranderte oder
kooperative Leistungserbringungen immer mit der Not-

wendigkeit verbunden, aufwendig nach Sonderwegen

zu suchen, soweit die rechtlichen Voraussetzungen eine

Kooperation iiberhaupt ermoglichen.

2.2
Veranderte Gegebenheiten
im Rettungsdienst

Die Aufgabe des Rettungsdienstes ist es, bei medizini-
schen Notfillen schnell qualifizierte Hilfe zu leisten,
insbesondere lebensrettende MafSnahmen bei vital

bedrohten Notfédllen vorzunehmen und die Patientinnen

und Patienten in geeignete Krankenhduser zu trans-
portieren.

Der Rettungsdienst ist in Deutschland unterschied-
lich und oft kleinteilig organisiert. Der Zugang zu ihm
erfolgt iiber ca. 320 Leitstellen. Ein internationaler
Leitwert liegt bei einer Leitstelle pro eine Million Ein-
wohnerinnen und Einwohner. Danach wdre Deutsch-
land mit héchstens 80 Leitstellen effizient aufgestellt.

Der Rettungsdienst kann je nach Komplexitdt und

Dringlichkeit des Hilfeersuchens unterschiedlich besetzte

und bestiickte Rettungsmittel einsetzen (Notarztein-
satzfahrzeug [NEF], Rettungstransportwagen [RTW],
Notfallkrankentransportwagen [NKTW]). Weitere
Interventionsmoglichkeiten (Telenotdrztin oder -arzt,
Aktivierung von Ersthelferinnen und -helfern oder der

Einsatz von speziell ausgebildetem Personal fiir beson-

dere Zielgruppen) werden zunehmend angeboten bzw.
konnten durch Modellprojekte, wie z.B. den Einsatz
von Gemeindenotfallsanitdterinnen und -sanitdtern in
der Region Oldenburg, ihre Effektivitat und Effizienz

12

in der Patientenversorgung belegen.+5 Das Gemeinde-
notfallsanitdter-Modell wird in zahlreichen weiteren
Landern eingefiihrt und ausgebaut.¢

Veranderung von Dringlichkeit und Komplexitat
bei Hilfeersuchen an die Rettungsdienste

Zusdtzlich zu den friiher {iberwiegend schweren oder
vital bedrohenden Notfdllen kommen heute vermehrt
niedrigprioritdre, meist internistisch-geriatrisch
oder allgemeinmedizinisch orientierte Hilfeersuchen
(Low-Code-Fdlle) auf den Rettungsdienst zu, die eine
hohe Schnittmenge mit den Behandlungsanldssen des
Fahrdienstes aufweisen. Expertinnen und Experten
sprechen von mindestens 30 Prozent der Einsdtze?,
die dieser Kategorie zuzuordnen sind. Es wird disku-

4 Vgl. Der Gemeindenotfallsanitdter: Ein Pilotprojekt der
Landkreise Ammerland, Cloppenburg, Vechta und der Stadt
Oldenburg; https://www.gemeindenotfallsanitaeter.de/
(abgerufen am 03.12.2025)

5 Vgl. aerzteblatt.de (02.08.2018): Sanitdter iibernehmen
Bereitschaftsdienste in Niedersachsen; https://www.
aerzteblatt.de/nachrichten/96859/Sanitaeter-uebernehmen-
Bereitschaftsdienste-in-Niedersachsen (abgerufen am
03.12.2025)

Infoportal Universitdt Oldenburg (24.02.2025): Notfall ist nicht
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tiert, ob die Zunahme dieser niedrigprioritdren Fille
bei den Rettungsdiensten mit einer Ausdiinnung der
vertragsdrztlichen Grundversorgung zusammenhdngt.?
Die daraus erwachsenden Einsdtze binden ineffizient
Ressourcen zulasten der eigentlichen rettungsdienst-
spezifischen Funktionen. Sie werden meist nicht an die
vertragsdrztliche Versorgung abgegeben.

Bedarf zur Anpassung der Kompetenzprofile des
rettungsdienstlichen Personals

Alle rettungsdienstlichen Berufsprofile sind auf die
Bewdltigung vital bedrohlicher Szenarien ausgerichtet.
Notfallsanitdterinnen und -sanitdtern (NFS) wurden in
der letzten Legislaturperiode erweiterte Optionen zur

8 Vgl. aerzteblatt.de (27.11.2025): Landkreise warnen vor
Leitstellenfusion in Sachsen-Anhalt (Abs. 9 des Artikels);
https://www.aerzteblatt.de/news/landkreise-warnen-
vor-leitstellenfusion-in-sachsen-anhalt-cb8ee078-ff60-
4040-8bfo-658e8a64e6f22utm__medium=email&utm__
source=CR&utm__campaign=NL-DAE_ Tagesaktuelle-
Nachrichten&utm_ content=Mailing_ 20251127 (abgerufen
am 03.12.2025)

BertelsmannStiftung

Ausiibung der Heilkunde eingerdumt. Diese beziehen
sich ausdriicklich nur auf lebenserhaltende Mafinah-
men. Fiir eine Behandlung niedrigprioritdrer Notfdlle
mit internistischem Bezug werden NFS nicht vorrangig
ausgebildet. Ein Bedarf fiir entsprechende Weiterbil-
dung wird aber von den Fachgesellschaften und Ausbil-
dungsstdtten anerkannt.
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Vorbemerkungen zum Zielbild

Hilfesuchende bei einem akuten Notfallgeschehen
sollen zu jeder Zeit eine dem medizinischen Bedarf
angemessene medizinische Versorgung erhalten. Soweit
es sich um akute notdienstliche Hilfeersuchen mit
niedriger Komplexitdt und ohne zeitkritische Dringlich-
keit bzw. ohne vitale Bedrohung handelt, sind diese von
Notdiensten der KVen und von den Rettungsdiensten
kooperativ und funktional abgestimmt zu 16sen. Dies
umfasst, wenn geboten, auch eine Versorgung am Auf-
enthaltsort der oder des Hilfesuchenden. Der aufsu-
chende Dienst soll vorrangig von den Rettungsdiensten
mit zusdtzlich qualifizierten NFS iibernommen werden.
Die Ausgestaltung dieser gemeinsam abgestimmten
Prozesse kann je nach regionalen Gegebenheiten variie-
ren. Eine doppelte Vorhaltung bei der Fallsteuerung und
von aufsuchenden Diensten ist kiinftig zu vermeiden.

Erste Vorbemerkung

Der Einsatz des Notfalldienstes erfolgt nach fachlichen
Gesichtspunkten unter sparsamer Nutzung der vorhan-
denen Alternativen. Anliegen, die in der Regelversor-
gung losbar sind, sollten im Sinne der grétmdglichen
Systemeffizienz nicht in den aufwendigeren notdienst-
lichen Bereich geleitet werden.

Zweite Vorbemerkung

Zwischen den Aufgaben der Kassendrztlichen Not-
dienste bzw. der Rettungsdienste einerseits und der
ambulanten Regelversorgung andererseits besteht

eine reziproke Wechselwirkung. Ein eingeschrankter
Zugang zur Regelversorgung hat Auswirkungen auf die
Frequentierung der Notdienste. Optimal und zu jeder
Zeit verfiigbare Notdienste konnten die Inanspruch-
nahme der Regelversorgung beeintrdchtigen. Deshalb
ist klarzustellen, dass es sich bei den Notdiensten stets
um ein subsididres Versorgungsangebot handelt, wenn
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die Regelversorgung nicht greift. Es gilt das Primat der
Regelversorgung. Insofern ist jegliche Verdnderung in
der Struktur, der Erreichbarkeit und der Responserate
der Notdienste daraufhin zu iiberpriifen, welche Aus-
wirkungen sie auf die Regelversorgung hat. Dies ist im
besonderen MafRe bei einer Ausweitung des notdienst-
lichen Angebots iiber die sprechstundenfreie Zeit hin-
aus zu beachten.

Dritte Vorbemerkung

Die Verantwortung der vertragsdrztlichen Regelversor-
gung umfasst auch die Pflicht, Hausbesuche abzustat-
ten. Dies gilt sowohl fiir die Grundversorgung als auch
fiir spezialversorgende Vertragspraxen. Sollte sich die
regional unterschiedlich ausgepragte Tendenz, dass Pra-
xen nicht mehr durchgdngig Hausbesuche anbieten und
damit Patientinnen und Patienten von der Regelversor-
gung zumindest tempordr ausgeschlossen werden, beob-
achtbar verstdrken, widerspricht dies dem hausarztli-
chen Versorgungsauftrag und ist auf gebiihrenrechtliche
Auswirkungen zu priifen. Die Durchfiihrung von Haus-
besuchen gilt als ein Kriterium fiir die Abrechenbarkeit
von Vorhaltepauschalen fiir Hausarztpraxen.

Vierte Vorbemerkung

Nur wenige KVen halten einen aufsuchenden Fahr-
dienst wahrend der Sprechstundenzeiten vor. Insofern
ist die institutionsiibergreifende Ausgestaltung von
aufsuchenden Angeboten zwischen Sprechstundenzei-
ten und sprechstundenfreien Zeiten zu differenzieren.
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Vorschlag zum koordinierten Vorgehen

bei Low-Code-Notfallen

Im Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfall-
versorgung vom November 2025 wird, wie schon in

der Vorgdngerversion, in § 75 Abs. 1b (neu) Folgendes
vorgeschlagen: |, Die Kassendrztlichen Vereinigungen
konnen zur Durchfiihrung der in Satz 5 Nummer 3
genannten Mafnahme [aufsuchender Dienst; Ergdn-
zung des Autors] qualifiziertes nichtarztliches Personal,
das nach drztlicher Anordnung und unter drztlicher
Verantwortung handelt, einsetzen. ... Die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen konnen zur Durchfiihrung der in
Satz 5 Nummer 3 genannten Maffnahme Kooperationen
mit dem Trager des Rettungsdienstes sowie mit den
Leistungserbringern der medizinischen Notfallrettung
eingehen.“

Ferner wird an dieser Stelle (Satz 7) auf den § 28 Abs.1
Satz 3 SGB V verwiesen. Demnach miissen die Partner
der Bundesmantelvertrdge bestimmen, welche Personen
diese Hilfeleistungen erbringen diirfen, die von Arztin-
nen und Arzten angeordnet werden und von diesen zu
verantworten sind.

Diese Regelung nach § 75 Abs. 1b wiirde formal die
Kooperation des Kassendrztlichen Notdienstes mit den
Rettungsdiensten oder anderen Leistungserbringern
eroffnen. Die Frage, welche Personen (gemeint ist wohl
eher die Qualifikation dieser Personen) diese Aufgabe
iibernehmen diirfen, ist zwischen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und den gesetzlichen Krankenkas-
sen zu kliren. Eine Ubertragung der Hilfeleistung wird
an das Delegationsrecht gebunden.

Diese Regelung ldsst zahlreiche Fragen unbeantwortet.
Von daher soll ein Modell entwickelt werden, wie eine
solche Kooperationsregelung im Detail ausgestaltet
werden kann.

Verzahntes bzw. einheitliches Notfallleitsystem

Auf Landesebene ist zur Steuerung von Low-Code-
Notfdllen ein verzahntes bzw. einheitliches Notfall-
leitsystem des Kassendrztlichen Notdienstes und der
Rettungsdienste zu etablieren, sodass bei Wahrung der
jeweiligen origindren Zustdndigkeiten eine einheit-
liche Disposition von Hilfeersuchen ermdoglicht wird.
Die unterschiedlichen und z.T. kleinteiligen Organisa-
tionsstrukturen der Rettungsdienste? sind landesweit
zumindest in eine gemeinsame Steuerung zusammen-
zufiihren.

Konzentration von rettungsdienstlichen
Leitstellen

Die Zusammenfiihrung von rettungsdienstlichen
Leitstellen wird zunehmend, auch von den Kosten-
tragern, landesbezogen diskutiert - bisher mit sehr
geringem Erfolg. Neben den Stadtstaaten hat das
Saarland die Konzentration von rettungsdienstlichen
Leitstellen abgeschlossen. Es ist das einzige Flachen-
land mit nur einer landesweiten Leitstelle.

Verbindliche Festlegungen

Die Definition von Low-Code-Fdllen und deren Mana-
gement, die sich daraus ergebenden strukturellen und
prozeduralen Konsequenzen sowie die damit einher-
gehenden Kooperations- und Kommunikationsnotwen-
digkeiten sind zwischen den beteiligten Institutionen
einvernehmlich und verbindlich festzulegen, soweit sie
kiinftig nicht durch das Gremium nach § 133b Notfall-
reformgesetz bestimmt werden. Eine bundeseinheit-
liche Regelung ist vorzuziehen.

9 Siehe Kapitel 2.2
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Ersteinschiatzungssysteme

Zur Festlegung der notwendigen Hilfsmafnahmen ist
die Nutzung eines bundeseinheitlichen standardisierten
Ersteinschdtzungssystems (EES) bzw. eines standardi-
sierten Ubergangs zwischen den vertragsirztlichen und
rettungsdienstlichen Ersteinschdtzungssystemen Vor-
aussetzung. Sollte das EES der Rettungsdienste einen
Low-Code-Fall identifizieren, ist eine SmED-Abfrage
anzuschlieflen (siehe Abb. 3). Im Rahmen eines Inno-
vationsfondsprojektes wird alternativ ein abgestimmtes
und verschranktes technisches Vorgehen beider Erst-
einschdtzungssysteme erprobt.*

Digitale Notfallakte

Bei einer Kooperation zwischen beiden Diensten sind
fiir alle Beteiligten fiir gemeinsam bearbeitete Fille die
erhobenen patientenbezogenen Daten und Informatio-
nen zu den veranlassten Mafnahmen in einer digitalen
Notfallakte fiir die Dauer der Hilfeleistung neu zusam-
menzufiihren, wie es im Gesetzentwurf des BMG in

§ 133c SGB V vorgesehen ist. Es ist zu priifen, wie die
elektronische Gesundheitsakte mit eingebunden werden
kann. Die finale Archivierung erfolgt fiir Low-Code-
Fdlle bei den Kassenadrztlichen Vereinigungen. Daten-
schutzrechtlich soll fiir Zwecke der fallbezogenen und
allgemeinen Qualitdtssicherung ein Zugriffsrecht der
Rettungsdienste ermdglicht werden.

SmED-Abfrage

Nach der Feststellung eines Low-Code-Falls durch
eine rettungsdienstliche Leitstelle hat sich eine SmED-
Abfrage anzuschlieflen. Ob diese von den Termin-
servicestellen oder im Auftrag derselben von den
Rettungsdiensten durchgefiihrt wird, ist regional zu
entscheiden.

10 Vgl. Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (17.07.2024): Zi und Fachverband
Leitstellen vertiefen Zusammenarbeit bei Verschrankung
der Notrufnummern 112 und 116117; https://www.zi.de/
detailansicht/effiziente-akut-und-notfallversorgung-bedarf-
enger-kooperation-von-integrierten-leitstellen-und-
terminservicestellen-standardisierung-der-abfragen-von-
notfallmerkmalen-voraussetzung-fuer-digitale-falluebergabe
(abgerufen am 03.12.2025)
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Modell einer integrierten Leitstelle in Berlin:
Anbindung des Notdienstes der KV Berlin

Seit September 2022 erfolgt ein systematischer
Austausch zwischen den Leitstellen der Feuer-
wehr Berlin und der Kassenarztlichen Vereinigung
Berlin. Auf der Grundlage einer softwarebasierten
standardisierten Notrufabfrage (ProQA) leitet die
integrierte Leitstelle der Feuerwehr geeignete Hilfe-
ersuchen regelhaft an die Leitstelle der KV mit allen
vorhandenen Informationen weiter. Dies erfolgt pro
Quartal in ca. 6.500 bis 7.500 Fallen. In umgekehrte
Richtung, d.h. nach dem Einsatz von SmED, werden
ca. 3.000 Hilfeersuchen pro Quartal an die Feuer-
wehr ibergeben. Zur Optimierung der Abstimmung
wurde ein Kooperationsgremium zur Qualitatssiche-
rung, Schulung und Prozessverbesserung eingerich-
tet. Gleichzeitig konnen Uber ein Feedbacksystem
strittige oder falsche Zuordnungen im Einzelfall
besprochen und die Algorithmen angepasst werden.
Ahnliche Vorhaben wurden in zahlreichen Lindern in
einem raumlich oder funktional begrenzten Umfang
eingefiihrt oder sind in der Erprobung.

Validierung der SmED-Abfrage

Aus Griinden der Patientensicherheit neigt jedes Erst-
einschdtzungssystem zu einer iibermdgig vorsichtigen
Bewertung und Kategorisierung des Einzelfalls. Von
daher erscheint es ressourcensparend, einen iiber SmED
identifizierten Handlungsbedarf, der iiber eine alleinige
Termin- oder Wissensvermittlung hinausgeht, abzu-
sichern. Dabei ist zwischen dem Vorgehen wahrend

der Sprechstundenzeiten und dem Vorgehen in Zeiten
auBerhalb der Sprechzeiten zu unterscheiden.

... wahrend der Sprechstundenzeiten

Fiir alle patientenseitigen Anliegen wahrend dieser
Tageszeiten gilt fachlich und rechtlich das Primat der
hausarztlichen Versorgung. In jedem Fall sollte bei
einem durch ein Selbsteinschdtzungssystem (SES)

oder durch ein assistiertes EES identifizierten weite-
ren Handlungsbedarf gepriift werden, ob die oder der
Hilfesuchende eine Betreuung durch oder eine Bindung
an eine hausdrztliche Versorgungseinrichtung angeben
kann. Perspektivisch wird eine solche Bindung an eine
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ABBILDUNG 3: Patientensteuerung der auBerklinischen Notfall- und Akutversorgung
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grundversorgende Einrichtung mit der angekiindigten
Einfiihrung eines Primdrversorgungssystems zur Regel
werden. Die hausdrztliche Versorgungseinrichtung ist
aufgrund der dort vorhandenen Vorinformation prades-
tiniert, die Weiterbehandlung zu iibernehmen. Insofern
sollte die Leitstelle mit Einwilligung der bzw. des Hil-
fesuchenden primdr die genannte hausdrztliche Versor-
gungseinrichtung kontaktieren und die Patientin bzw.
den Patienten dorthin vermitteln. Es ist innerhalb der
Kassendrztlichen Vereinigung zu priifen, ob akzeptable
Griinde vorliegen, die gegen eine dortige hausdrztliche
Weiterbehandlung sprechen. Gleichfalls ist vonseiten
der KV zu entscheiden, wie eine hausarztliche Ableh-
nung einer Akutbehandlung oder eines Hausbesuches
vertragsarztrechtlich zu bewerten ist.

Alternativ zur unmittelbaren Kontaktaufnahme der Ter-
minservicestelle (TSS) mit der genannten hausarztlichen
Versorgungspraxis kann eine telemedizinische Konsul-
tation, wie von der KV Baden-Wiirttemberg eingefiihrt",
vorgeschaltet werden. Dadurch konnen zahlreiche
Hilfeersuchen abgekldrt werden, ohne die hausdrztliche
Praxis der bzw. des Hilfesuchenden zeitaufwendig zu
ermitteln und einzubeziehen. Wird aber telemedizinisch
ein Bedarf fiir einen Vor-Ort-Besuch festgestellt, ver-
bleibt die Verantwortung grundsatzlich bei der betreuen-
den grundversorgenden Versorgungseinrichtung.

Falls keine hausdrztliche Versorgungseinrichtung der
bzw. des Hilfesuchenden vorliegt, ist eine telemedizi-
nische Konsultation geboten, die den weiteren Hand-
lungsbedarf festlegt.

... auBBerhalb von Sprechstundenzeiten

Auglerhalb von Sprechstundenzeiten ist immer ein tele-
medizinisches (telefonisches und/oder Video-unter-
stiitztes) drztliches Gesprach vorzusehen, wenn dies
auf der Grundlage der EES angezeigt ist. Dies sollte
von grundversorgenden Fachdisziplinen, vorzugshalber
allgemeinmedizinisch, gefiihrt und in einem fiir die

11 Vgl. aerzteblatt.de (17.11.2025): KV Baden-Wiirttemberg startet
digitale Anlaufstelle fiir Patienten; https://www.aerzteblatt.de/
news/kv-baden-wurttemberg-startet-digitale-anlaufstelle-fur-
patienten-1113c494-2146-4b42-8aoe-0fd66099cic2 (abgerufen
am 03.12.2025)
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Patientin bzw. den Patienten verldsslichen Zeitrah-
men angeboten werden. Da es sich nicht um zeitkriti-
sche Anldsse handelt, erscheint eine Wartezeit von 30
Minuten grundsdtzlich zuldssig.

Falls die bzw. der Hilfesuchende eine personliche
Konsultation benétigt und nicht in der Lage ist, eine
Versorgungseinrichtung aufzusuchen, ist ein aufsu-
chender Dienst zu disponieren.

Aufsuchender Dienst durch die
Rettungsdiensttrager

Wenn sich aus dieser Konsultation die Notwendigkeit
fiir einen Vor-Ort-Besuch ergibt, ist zu entscheiden, ob

a) dieser Besuch vertragsdrztlich oder wahrend der
Praxisoffnungszeiten durch qualifizierte vertrags-
drztliche Mitarbeitende der Regelversorgung erfolgen
kann,

b) kiinftig noch eine drztlich aufsuchende Konsultation
benétigt wird (s. Kapitel 5.3),

c) dieser Besuch im Regelfall durch qualifiziertes
Gesundheitsfachpersonal der Rettungsdienste
iibernommen werden kann oder ob

d) aufgrund von erhéhter Komplexitdt und Dringlich-
keit eine Ubergabe an den Rettungsdienst erfolgen
soll.

Die Optionen c) und d) werden im Weiteren von den
Rettungsdiensten disponiert. Andere Kooperationsfor-
men zwischen den Rettungsdiensten und den Kassen-
drztlichen Notdiensten (z.B. durch Personaliiberlas-
sung) sind moglich, solange die Zusammenfiihrung
und Einheitlichkeit des Vorgehens zwischen beiden
zustdndigen Institutionen gewahrt bleibt.

Telemedizinische Unterstiitzung

Eingesetzte Gesundheitsfachkrdfte sind telemedizi-
nisch durch in der Grundversorgung erfahrene Fach-
drztinnen und -drzte der KVen zu unterstiitzen.

Solange aufseiten der Rettungsdienste vor allem die
Voraussetzungen, wie in den Vorbermerkungen im
Kapitel 3 beschrieben, nicht umgestzt werden konnen,
konnen die KVen als Zwischenschritt zu einem ein-
heitlichen aufsuchenden Dienst pro Land andere quali-
fizierte Gesundheitsfachkrdfte von Leistungserbringern
der medizinischen Notfallrettung einbinden.


https://www.aerzteblatt.de/news/kv-baden-wurttemberg-startet-digitale-anlaufstelle-fur-patienten-1113c494-2146-4b42-8a0e-0fd66099c1c2
https://www.aerzteblatt.de/news/kv-baden-wurttemberg-startet-digitale-anlaufstelle-fur-patienten-1113c494-2146-4b42-8a0e-0fd66099c1c2
https://www.aerzteblatt.de/news/kv-baden-wurttemberg-startet-digitale-anlaufstelle-fur-patienten-1113c494-2146-4b42-8a0e-0fd66099c1c2

Vorschlag zum koordinierten Vorgehen bei Low-Code-Notfallen

Vorbild KV Niedersachsen

Nach mehreren Modellvorhaben hat die Kassenarzt-

liche Vereinigung Niedersachsen am 01.01.2025 ihre
Bereitschaftsdienstordnung gedandert. Demnach kann
gemal § 3 Abs. 9

»-.. der Fahrdienst auch in einer Weise ausgestaltet
sein, dass statt oder neben einem arztlich besetzten
Fahrdienst nicht-arztliche medizinische Gesundheits-
berufe zum Einsatz kommen, die von einer arztlich
besetzten Video- oder Telefonberatung unterstiitzt
werden ...".

Diese Regelung wurde landesweit eingefiihrt. Damit
einhergehend wurden die Bereitschaftsdienststruk-
turen konzentriert und die Prozesse einheitlich aus-
gestaltet. Die Verpflichtung fir die niedersachsischen
Vertragsarztinnen und -arzte, an dem Notdienst teil-
nehmen zu missen, wurde zurlickgestellt.

Bei Hilfesuchenden, die die 116117 kontaktieren,
erfolgt eine standardisierte Notfallabfrage gemaf
SmED. Ihnen wird, falls notwendig, innerhalb von

30 Minuten ein telemedizinisches arztliches Gesprach
(Telefon oder Video) von einem externen Partner
angeboten. Aktuell erfolgt der Riickruf nach ca. funf
Minuten. Uber diese telemedizinische Konsultation
konnten 80 Prozent aller Hilfeersuchen fallabschlie-
Bend gel6st werden. E-Rezepte und eine elektronische
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (eAU) werden bei
Bedarf iber den Dienstleister ausgestellt. Die tele-
medizinische Sprechstunde wird zu 90 Prozent durch
niedersichsische Arztinnen und Arzte wahrgenommen.
Nur bei einem Spitzenbedarf wird externes arztliches
Personal hinzugezogen.

Sollte ein Vor-Ort-Besuch arztlich aufgrund des tele-
medizinischen Gesprachs fiir notwendig erachtet wer-
den, wird der Fall an die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH)
Landesverband Niedersachsen /Bremen (ibergeben.
Die JUH wurde nach einer landesweiten Ausschreibung
als Dienstleister fiir den aufsuchenden Dienst aus-
gewahlt. Ab dem 16.06.2025 (ibernahm die JUH den
Fahrdienst mit 15 dezentralen Standorten. Er wird nach
interner Disposition zu 75 Prozent arztlich besetzt.

Zu 25 Prozent werden Gesundheitsfachkrafte mit
einer dreijahrigen Ausbildung und telemedizinischer
Anbindung eingesetzt. Deren Vorbereitung erfolgt
anhand einer 14-tagigen Schulung. Zusatzlich begleiten
die Gesundheitsfachkrafte die arztlichen Einsatze zu
Ubungszwecken. Ein GroRteil der arztlichen Einsatze
gilt der arztlichen Leichenschau.

Eine Weiterentwicklung hin zu einem einheitlichen
Vorgehen mit den Rettungsdiensten wird perspek-
tivisch als sinnvoll erachtet, sobald die kleinteiligen
Strukturen (37 Leitstellen der Rettungsdienste in
Niedersachsen) optimiert wurden.

Im Oktober 2025 wurde von der KV Niedersachsen
eine erste positive Zwischenbilanz gezogen. Die Zufrie-
denheit der Patientinnen und Patienten mit der neuen
Auspragung des Notdienstes ist sehr hoch.12

12 Vgl. aerztezeitung.de (27.10.2025): KV Niedersachsen mit
neuem Arztlichen Bereitschaftsdienst sehr zufrieden;
https://www.aerztezeitung.de/Politik/KV-Niedersachsen-
mit-neuem-Aerztlichen-Bereitschaftsdienst-sehr-
zufrieden-460787.html (abgerufen am 03.12.2025)
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5

Notwendige Anpassungen

Eine bessere Steuerung der unterschiedlichen Notfélle
und/oder eine funktionale Zusammenfiihrung von
Aufgaben - bei Wahrung der jeweiligen rechtlichen
Zustdndigkeiten - beinhalten Notwendigkeiten zu
Anpassungen bei und zwischen den beteiligten Part-
nern, aber auch bei und in der Beziehung zu Dritten,
soweit diese von den Anderungen tangiert werden.

51

Zusatzliche Qualifikation fir
Gesundheitsfachpersonal
notwendig

Fiir alle Gesundheitsfachkrafte mit einer dreijahri-

gen Ausbildung ist die persdnliche Einschdtzung und
Behandlung im hduslichen Umfeld in dieser Dimen-
sion z.T. neu und war nicht vollumfédnglich Teil ihrer
Ausbildung. Die Gesundheitsfachberufe sind nicht mit
der Beurteilung von akuten Krankheitsbildern und der
Erstbehandlung von Notfdllen vertraut bzw. nicht vor-
rangig fiir das Erkennen und die Stabilisierung von vital
bedrohlichen Notfdllen ausgebildet (Notfallsanitdterin-
nen und -sanitdter). Im Panel wurde diskutiert, ob sich
Medizinische Fachangestellte aufgrund ihrer stédrker
kaufmdnnisch ausgerichteten Fachausbildung grund-
sdtzlich fiir den aufsuchenden Dienst eignen wiirden.
Uber die grundstindige Ausbildung von Physician Assis-
tants kann keine abschliefende Einschdtzung abge-
geben werden, solange kein allgemein verbindliches
Curriculum und/oder keine staatliche Ausbildungs-
ordnung vorliegen. Es kann deshalb nicht per se davon
ausgegangen werden, dass sie fiir eine Ad-hoc-Behand-
lung von Notféllen aller Art geeignet sind. Andere
Gesundheitsberufe mit einer Ausbildungsdauer unter
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drei Jahren (z.B. Rettungssanitdterinnen und -sanitd-
ter) sind nicht federfiihrend bzw. allein einzusetzen.

Von daher ist fiir alle Gesundheitsfachberufe und
akademischen Gesundheitsberufe eine strukturierte
Fort-/Weiterbildung oder eine umfassendere Ausbil-
dung vor dem federfithrenden Einsatz bei Low-Code-
Notfdllen angezeigt.

Die Fortbildungsdauer im Rahmen der niedersach-
sischen Regelung bei der JUH liegt bei 14 Tagen, in
dem beendeten Modell ,,Gemeindenotfallsanitdter in
Oldenburg betrug die zusdtzliche Weiterbildungszeit
fiir Notfallsanitdterinnen und -sanitdter drei Monate,
in Bremen fiir die Weiterbildung zur Hansesanitdterin
bzw. zum Hansesanitdter vier Monate.

In Bayern wurden fiir die Behandlung von Low-Code-
Fdllen in Abstimmung mit dem Innenministerium des
Landes zwei Studiengdnge fiir die Weiterqualifikation
von Notfallsanitdterinnen und -sanitdatern (NFS) an den
Hochschulen in Ansbach® und Deggendorfi eingerich-
tet. Die Studiengdnge haben ihren Betrieb aufgenom-
men. Die zusdtzliche akademische Ausbildung zielt auf
ein hohes Kompetenzprofil ab, das es den akademisch
ausgebildeten NFS ermdglicht, eigenstdandig Patientin-
nen und Patienten in Low-Code-Fdllen aufzusuchen
und zu versorgen. Die hochschulische Weiterqualifizie-
rung zum B. Sc. baut auf der fachschulischen Ausbil-
dung fiir Notfallsanitdterinnen und -sanitdter auf und

13 Hochschule Ansbach: Angewandte Auflerklinische Akut- und
Notfallversorgung (AAN); https://www.hs-ansbach.de/bachelor/
angewandte-ausserklinische-akut-und-notfallversorgung
(abgerufen am 03.12.2025)

14 Technische Hochschule Deggendorf: Auerklinische Akut-
und Notfallversorgung, B. Sc.; https://www.th-deg.de/anv-b
(abgerufen am 03.12.2025)
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konzentriert sich auf die Vermittlung diagnostischer
und therapeutischer Kompetenzen bei akuten allge-
meinmedizinisch-internistischen Ereignissen.

Die Moglichkeit, eine grundstdndige hochschulische
Ausbildung zu einer/einem NFS (B.Sc.) anzubieten,
wdre gewliinscht, ist aber berufsrechtlich nicht zuldssig.
Weitere Hochschulen haben ihr Interesse an einer dhn-
lichen Weiterqualifizierung von NFS signalisiert. Mit
diesen wird zurzeit ein bundeseinheitliches Rahmen-
curriculum erarbeitet.

Die so qualifizierten NFS werden in Bayern vonseiten
der Rettungsleitstellen fiir eigenstdndige Low-Code-
Einsdtze disponiert. Ziel ist es, alle Low-Code-Einsdtze
mit diesem Qualifikationsniveau aufzusuchen, sobald
geniigend hochschulisch qualifizierte NFS in Bayern zur
Verfiigung stehen.

In der Expertise der Bertelsmann Stiftung zur ,)Neu-
justierung der Kompetenzen und der Zusammenarbeit
der rettungsdienstlichen Berufe‘'s wird vorgeschla-
gen, in Anlehnung an den Gesetzentwurf zur Reform
des Physiotherapiegesetzes vom 21.12.2023 neben der
bestehenden fachschulischen Ausbildung eine hoch-
schulische Ausbildung fiir Notfallsanitdterinnen und
-sanitdter in acht Semestern zu etablieren. Das Stu-
dium ermdglicht es, die Kompetenzen auf das gesamte
Spektrum der Notfallversorgung jeglicher Komplexitdt
und Dringlichkeit zu erweitern, einschlieflich nied-
rigprioritdrer Notfallgeschehnisse. Die Bertelsmann
Stiftung greift damit einen Vorschlag der Regierungs-
kommission aus ihrer Neunten Stellungnahme auf. Die
bayerischen hochschulischen Ausbildungsgdnge greifen
diese Position auf.

Bis eine geniigende Zahl von NFS-Absolventinnen

und -Absolventen (B.Sc.) in Bayern und anderen Lan-
dern erreicht ist, ist eine verldssliche und umfassende
mehrmonatige Fort- oder Weiterbildung fiir das einzu-
setzende Gesundheitsfachpersonal zu entwickeln, die
sich an den Erfahrungen der Projekte mit Gemeinde-
notfallsanitdterinnen und -sanitdtern orientieren. Ein
bundesweit zwischen den Fachgesellschaften, den in der
Weiterqualifikation von NFS aktiven Hochschulen, den

15 Gruhl, Matthias (2024): Neujustierung der Kompetenzen und der

Zusammenarbeit der rettungsdienstlichen Berufe. Bertelsmann
Stiftung. Giitersloh; https://doi.org/10.11586/2024150.

Rettungsdiensttrdgern und den Kassendrztlichen Verei-
nigungen abgestimmtes Curriculum ist zur Verhinderung
von ldnderseitiger Varianz angezeigt. Dafiir prddestiniert
wadre auch der in dem Gesetzentwurf zur Notfallreform
einzufiihrende Qualitdtsausschuss nach § 133b.

5.2
Arztliche Leichenschau auRerhalb
des Notdienstes darstellbar

Bei der drztlichen Leichenschau handelt es sich nicht
um eine Leistung zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung, sondern um eine privatdrztliche Tatig-
keit, die gesondert gemdR der Gebiihrenordnung der
Arztinnen und Arzte (GOA) liquidiert wird. Sie ist de
jure nicht Aufgabe des Kassendrztlichen Bereitschafts-
dienstes. Fachlich ist aufgrund der Kenntnis der Epi-
krise der bzw. des Verstorbenen eine Leichenschau
und die Ausstellung einer Todesbescheinigung durch
die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt
vorzuziehen. Ersatzweise sollte die Feststellung des
Todes und der Todesursache mit einem entsprechenden
drztlichen Erfahrungshintergrund oder fachdrztlicher
Kompetenz durchgefiihrt werden.

Die Erfahrungen aus dem Modell der KV Niedersachsen
zeigen, dass ein relevanter Anteil der drztlich gefiihrten
Einsdtze im Fahrdienst ausschlieflich fiir die Ausstel-
lung von Todesbescheinigungen erfolgt.

Die KV Niedersachsen bietet interessierten Arztinnen
und Arzten seit Kurzem die Vermittlung privatirztlicher
Leichenschauen an. Die ersten Erfahrungen zeigen,
dass die Durchfiihrung von Leichenschauen auch in
Flichenlidndern finanziell fiir die beteiligten Arztin-
nen und Arzte attraktiv ist. Dies wird durch langjihrig
tdtige privatdrztliche Leichenschaudienste, insbeson-
dere in Stadtstaaten, bestdtigt. Insofern erscheint eine
Ausgliederung dieser Leistung aus dem Kassendrztli-
chen Bereitschaftsdienst grundsdtzlich machbar zu sein
und trdgt zur Entlastung des aufsuchenden drztlichen
Personals bei.
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5.3
Arztliche Besetzung des
Fahrdienstes nicht zwingend

Im vergleichbaren europdischen und westlichen
Ausland wird der aufsuchende Dienst auerhalb von
Hausbesuchen in der Regel durch speziell akademisch
ausgebildete Fachberufe wahrgenommen.

Die KV Niedersachsen wertet zurzeit ihr Modell dahin
gehend aus, ob und ggf. in welchem Rahmen neben
einer telemedizinischen drztlichen Beratung und bei
Ausschluss der drztlichen Leichenschau ein aufsuchen-
der arztlicher Dienst fachlich und 6konomisch noch
gerechtfertigt ist.

Eine Entscheidung, ob der aufsuchende Dienst aus-
schlief8lich durch Gesundheitsfachpersonal mit teleme-
dizinischer Anbindung an die Kassendrztliche Leitstelle
eingesetzt werden kann, steht und fallt allerdings mit
der Qualifikation und Legitimation der einzusetzenden
Gesundheitsfachberufe. Das Panel ist sich einig, dass
speziell weiterqualifizierte Gesundheitsfachberufe, die
fiir die Erkennung von Notfdllen und in der Behandlung
von Low-Code-Hilfeersuchen eine fachliche, perspek-
tivisch hochschulische Kompetenz erworben haben,
alleinig eingesetzt werden konnen. Damit verbunden
ist aber die Akzeptanz einer h6heren Verantwortung
und auch die Haftung fiir die von diesem Berufsbild
erweitert ausgeiibte Heilkunde. Diese rechtliche Klar-
heit, dass es sich bei einer aufsuchenden Tatigkeit

von Low-Code-Fallen durch akademisch qualifiziertes
Gesundheitsfachpersonal nicht mehr um delegierte,
sondern um heilkundliche Tétigkeiten handelt, erleich-
tert eine alleinige nicht drztliche Besetzung.

54

Bedarf an spezialisierter
Unterstiitzung des Fahrdienstes
absichern

Die Anliegen von Hilfesuchenden sind z.T. nicht durch
eine medizinische Intervention zu l6sen. Ein akuter
Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung, die Notwendig-

keit fiir eine palliative Therapie (insbesondere im Ster-
beprozess) oder sozialpsychiatrische Anliegen iiberfor-
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dern den Fahrdienst. Hier bedarf es der Mdglichkeit, ad
hoc qualifizierte Fachdienste einzubinden (z.B. sozial-
psychiatrische Kriseninterventionsteams, Angebote der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung [SAPV]
oder einen Pflegenotdienst). Entsprechende Empfeh-
lungen des Sachverstandigenrates, der Regierungs-
kommission oder auch der Expertisen der Bertelsmann
Stiftung liegen hierzu vor.

5.5

Rechtliche Klarung zur Delegation
bzw. Ausliibung der Heilkunde
geboten

Die Delegation einer medizinischen Leistung kann
erfolgen, wenn sich die Arztin oder der Arzt personlich
von der Befdhigung der jeweiligen Fachkraft {iberzeugt
hat. Wenn eine drztliche Mitarbeiterin oder ein arzt-
licher Mitarbeiter auf der Grundlage eines telemedizi-
nischen Konsils den Einsatz auf Gesundheitsfachkrafte
iibertrdgt, die ihr bzw. ihm nicht bekannt sind, ist dies
mit dem Prinzip der drztlichen Delegation rechtlich
nicht vereinbar. Das Prinzip der personlichen Delega-
tion ist somit nicht gewdhrleistet.

Insofern bedarf es hier einer bundesrechtlichen Klar-
stellung. Die bereits zitierte Formulierung aus dem
Gesetzentwurf zur Notfallreform' rdumt den KVen
das Recht ein, qualifiziertes nicht drztliches Personal
ggf. im aufsuchenden Dienst einzusetzen. Eine solche
gesetzliche Formulierung reduziert zwar die Organi-
sationshaftung der Kassendrztlichen Vereinigung bei
Einsatz von Gesundheitsfachberufen im aufsuchenden
Dienst, nicht aber die Einzelfallhaftung im Rahmen
der Delegation. Durch den hergestellten Bezug zum
drztlichen Delegationsrecht wird eine flexible Losung
erschwert (siehe Hervorhebung in Fuf3note 16).

16 § 75 Abs. 1b neu: ,Die Kassendrztlichen Vereinigungen kénnen
zur Durchfiihrung der in Satz 5 Nummer 3 genannten Maf3-
nahme qualifiziertes nichtdrztliches Personal, das nach drzt-
licher Anordnung und unter drztlicher Verantwortung handelt,
einsetzen. Das Ndhere legen die Partner des Bundesmantel -
vertrages fiir Arzte ergiinzend in ihrer Vereinbarung nach § 28
Absatz 1 Satz 3 fest; § 28 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.
[Hervorhebung des Autors] Die Kassendrztlichen Vereinigungen
konnen zur Durchfiihrung der in Satz 5 Nummer 3 genannten
Magnahme Kooperationen mit dem Trager des Rettungsdienstes
sowie mit den Leistungserbringern der medizinischen Notfall-
rettung eingehen.
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In der medizinrechtlichen Literatur wird der Vorschlag
diskutiert, die definierten Rollen- und Aufgabenzu-
weisungen zwischen dem drztlichen Personal und den
beteiligten Gesundheitsfachpersonen iiber Leitlinien
verbindlich zu ordnen. In den Rettungsdiensten wird
mit Standard Operating Procedure (SOP) ein Instrument
genutzt, das dhnlich funktioniert. Wenn solche Leit-
linien durch wissenschaftliche Evidenz begriindet sind,
bilden sie den State of the Art und sind im Einzelfall ein
gerichtsrelevanter Maf3stab der Beurteilung. Vorschldge,
solche Leitlinien auf der Grundlage der bekannten
Evidenz fiir den aufsuchenden Dienst zu entwickeln,
werden zurzeit vorbereitet.

Bei Umsetzung des Vorschlags der Bertelsmann Stif-
tung hinsichtlich einer umfassenden hochschulischen
Ausbildungsoption fiir NFS wdre in Analogie zu § 2a
Notfallsanitdtergesetz die beschrankte Ausiibung der
Heilkunde auch fiir den Einsatz im Fahrdienst gegeben.
Ahnliches gilt fiir den bayerischen Weg.® Die Frage der
Delegation stellt sich in beiden Fallen nicht mehr.

5.6
Keine neuen Player in die
Notfallversorgung einfiihren

Die fiir den kassendrztlichen Fahrdienst einzusetzenden
Gesundheitsfachkrifte sollen nach einer Ubergangs-
phase von den 6rtlich zustdndigen Rettungsdiensten
gestellt werden. Anderenfalls sind Reibungsverluste
zwischen den Rettungsdiensten und den von der
Kassendrztlichen Vereinigung beauftragten Dritten zu
befiirchten, die der heutigen Schnittstellenproblematik
entsprechen. Eine Optimierung der Strukturen wiirde
dadurch nicht erreicht.

17 Vgl. Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2022), a.a.0.
18 Siehe Kapitel 4

5.7
Organisatorische und finanzielle
Auswirkungen beachten

Soweit es sich — durch SmED bestatigt — bei bisher
vom Rettungsdienst getragenen Low-Code-Notfdllen
fachlich um Aufgaben des Notdienstes handelt, wer-
den diese in die Zustandigkeit der KVen verlagert. Dies
bedingt konsekutiv eine Bereinigung der bisherigen
Vergiitungen, die nun nicht mehr von den Rettungs-
diensten verantwortet werden. Wenn die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen kiinftig fiir den aufsuchenden
Dienst Personal der Rettungsdienste generieren, fiihrt
das ebenfalls zu Kostenverschiebungen.

Die Rettungsdienste refinanzieren sich gréfitenteils
iiber fallbezogene Pauschalen. Die KVen erhalten, bis
auf einzelne Ausnahmen, eine Gesamtvergiitung fiir
alle kassenarztlichen Leistungen von den gesetzlichen
Krankenkassen. Aus dieser werden auch die Vorhal-
tekosten und drztlichen Honorare des aufsuchenden
Dienstes kompensiert. Beide Systeme sind nicht ver-
gleichbar, Einzelleistungen nicht kostenstellengeman
zu bestimmen. Die jeweilig zu transferierenden Einzel-
kosten sind ohne eine gesonderte Erfassung nicht zu
bestimmen.

Da aber durch die Zusammenfiihrung ein gesamter
Kostenblock (aufsuchender Dienst) bei den KVen ent-
fdllt und auch eine Entlastung bei den Rettungsdiensten
eintreten wird - z.B. durch eine nicht mehr anfallende
telenotdrztliche Begleitung von Low-Code-Fallen -, ist
insgesamt zumindest eine Kostenneutralitdt zu erwar-
ten.
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6
Zeitliche Perspektive

Mit den Modellmaf3nahmen in Niedersachsen und
Bayern sowie mit einer - wenn auch noch nicht hin-
reichenden - Offnung fiir eine Kooperation im Gesetz-
entwurf zur Notfallreform sind die ersten Schritte
eingeleitet worden, um einen einheitlichen aufsuchen-
den Dienst fiir Low-Code-Fdlle zu entwickeln. Die
wachsende hausadrztliche Unterversorgung lasst die
Reduzierung von hausdrztlichen Belastungen dringlich
erscheinen. Auch die Ausweitung des Kassendrztlichen
Notdienstes auf eine 24/7-Prdasenz, wie im Gesetzent-
wurf vorgesehen, wird die Suche nach Entlastungsmég-
lichkeiten fiir das vertragsdrztliche Personal beférdern.

Die féderale Struktur der Rettungsdienste und der KVen
spricht dafiir, dass es zuerst unterschiedliche Modelle
fiir die Zusammenarbeit zwischen beiden Diensten
geben wird. Allerdings wird der Gesamtprozess einer
Zusammenfiihrung beférdert, wenn grundlegende
Punkte, wie eine Finanzierungsregelung, bestimmte
Qualitdtsvorgaben und Anforderungen an die Kompe-
tenzprofile der beteiligten Berufsgruppen, bundes-
weit entweder von den Spitzenorganisationen, dem
Gremium nach § 133b Notfallreformgesetz oder auf
Initiative des BMG (z. B. im Berufsrecht) festgelegt
werden - also unabhdngig von der jeweiligen regio-
nalen Auspragung. Mit einer solchen bundesweiten
Rahmensetzung kann auch verhindert werden, dass
aus falsch verstandenen regionalen Interessen oder
Riicksichtnahmen neue Parallelstrukturen etabliert
werden.
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Unter diesen Voraussetzungen konnen weitere flachen-
deckende Initiativen wie in Niedersachsen in den
ndchsten drei bis fiinf Jahren erwartet werden. Die
beschriebenen vorbereitenden Schritte sind jetzt ein-
zuleiten.
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AG
BMG
B. Sc.
eAU
EBM
EES
E-Rezept
GOA
JUH
KV
NEF
NFS
NKTW
ProQA
RTW
SAPV
SES
SGBV
SmED
SNA
SOP
stv.
TSS

Arbeitsgemeinschaft

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bachelor of Science

elektronische Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung
Einheitlicher BewertungsmaRstab
Ersteinschatzungssystem

elektronisches Rezept

Gebiihrenordnung der Arztinnen und Arzte
Johanniter-Unfall-Hilfe

Kassenarztliche Vereinigung
Notarzteinsatzfahrzeug

Notfallsanitaterin / Notfallsanitater
Notfallkrankentransportwagen

Software der Firma Priority Dispatch fiir die standardisierte Notfallabfrage

Rettungstransportwagen

spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Selbsteinschatzungssystem
Sozialgesetzbuch Finf

Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland

standardisierte Notfallabfrage
Standard Operating Procedure
stellvertretende/-r
Terminservicestelle
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