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Kapitel 1
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Reformbedarf bei der Organisation und den Struk-
turen der deutschen Notfallversorgung und des Ret-
tungsdienstes wird schon lange diskutiert, ist in 
Fachkreisen weitgehender Konsens und wird kontinu-
ierlich angemahnt (Bundesministerium für Gesund-
heit, 2020; Dachverband der Betriebskrankenkassen, 
2021; SVR Gesundheitwesen, 2018; Ullmann et al., 
2019). Auf die Frage, ob eine weitere fachliche Stellung-
nahme zur Weiterentwicklung von Notfallversorgung 
und Rettungsdienst in Deutschland notwendig sei und 
worin denn der mögliche Mehrwert oder Erkenntnis-
gewinn einer solchen Studie liegen könnte, fällt einem 
unweigerlich das Bonmot von Karl Valentin ein: ‚Es ist 
schon alles gesagt nur noch nicht von allen‘. Tatsäch-
lich besteht weder ein Mangel an Defizitanalysen noch 
an Reformvorschlägen, allerdings besteht ein erheb-
liches und sich ständig vergrößerndes Umsetzungs-
defizit. Fehleranalysen sowie der daraus abgeleitete 
Reformbedarf fallen zum Teil sehr unterschiedlich 
aus in Abhängigkeit von der jeweiligen Interessens-
lage der Beteiligten. Geprägt von Partikularinteressen 
und Sektorendenken werden im Rettungsdienst viele 
Insellösungen geschaffen, aber es gelingt bisher nicht 
eine umfassende Reform zur flächendeckenden und 
sektorenübergreifenden Versorgung in zukunftswei-
sende beziehungsweise -fähige Strukturen zu über-
führen. Es gibt zwar ausreichend viel Geld im System, 
allerdings verfestigen die sektorengeleiteten Finan-
zierungsströme und die fehlenden ökonomischen An-
reize auf Ebene der Bundesländer die bestehenden 
klein-klein-Strukturen des Rettungsdiensts. 

Obwohl ein großer Konsens besteht, dass eine Neu-
strukturierung und grundsätzliche Reform der Not-
fallversorgung zwingend notwendig ist und diese 
sowohl in der wissenschaftlichen Literatur, von Ex-
pert:innenpanels sowie den operativen Einheiten der 
Notfallversorgung gefordert wird, konnte noch keine 
Neustrukturierung der Notfallversorgung umgesetzt 
werden. Auch die beiden Reformentwürfe des Bun-
desministeriums für Gesundheit der 19. Legislatur-
periode wurden nicht weitergeführt. Ein politisches 
Tabu, das inzwischen erheblich die angemessene (Wei-
ter-) Entwicklung der Notfallversorgung behindert, 
ist das Festhalten an einmal getroffenen Festlegun-
gen zur Subsidiarität, die weitgehend auf überholten 
organisatorischen Annahmen und technischen Ge-

gebenheiten beruhen und den inzwischen deutlich 
anspruchsvolleren Anforderungsprofilen an Qualität 
und Management nicht mehr gerecht werden können. 
Dies gilt insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass 
die meisten Länder wesentliche Aufgaben wiederum 
kommunalen Gebietskörperschaften übertragen. 
Was fehlt sind klar definierte einheitliche Standards, 
Transparenz und umfassende Qualitätssicherung für 
evidenzbasierte qualitätsverbessernde Maßnahmen 
sowie Mechanismen zur bedarfsgerechten Steuerung 
von Patient:innnen. 

Nicht zuletzt COVID-19 und die verheerende Flutka-
tastrophe des Jahres 2021 haben noch einmal deutlich 
vor Augen geführt, dass kleinere kommunale Gebiets-
körperschaften (Landkreise) den ihnen zugedachten 
Aufgaben nicht mehr in allen Fällen gewachsen sind 
und auch nicht gewachsen sein können. Die jeweilige 
Leistungsfähigkeit kommunaler Gebietskörperschaft 
wird wesentlich von Skaleneffekten beeinflusst, die 
sich unter anderem aus Bevölkerungsgröße, Wirt-
schafts- und Finanzkraft, Schlüsselzuwendungen und 
interner Innovationsbereitschaft und -fähigkeit ab-
leiten. Aber auch die Systembrüche, die durch Unter-
schiede in den landesrechtlichen Vorgaben entstehen, 
erschweren eine koordinierte und suffiziente Versor-
gung der Bevölkerung insbesondere in Krisensitua-
tionen. Der Kleeblatt-Koordinationsprozess zwischen 
den Bundesländern unter COVID-19 unterstreicht die 
Notwendigkeit zu einer umfassenderen und vor allem 
kontinuierlicheren (nicht erst in Krisensituationen in-
itiierten) Zusammenarbeit und Abstimmung auf Bun-
desebene. Hinzu kommt die Notwendigkeit einer ver-
stärkten Zusammenarbeit mit den neun europäischen 
Nachbarländern. Die grenzübergreifende Zusammen-
arbeit und Unterstützung ist in den letzten Jahren 
kontinuierlich intensiviert worden und umfasst z.T. 
auch die Regelversorgung (nicht mehr nur nachbar-
schaftliche Hilfe in Ausnahmesituationen). Das erfor-
dert wiederum Koordination und Harmonisierung so-
wohl im Innen- wie im Außenverhältnis. Stattdessen 
besteht zur Zeit ein Flickenteppich von Zuständigkei-
ten und operativen Lösungsansätzen. 

In der vorliegenden Studie, die mit der Perspektive ei-
ner Außensicht (aus einem der deutschen Nachbarlän-
der) einen systemanalytischen Ansatz verfolgt, wird 

die Versorgung in einer gesundheitlichen Notfallsitu-
ation aus Patient:innensicht ganzheitlich betrachtet. 
Die verschiedenen Reform- und Handlungsvorschläge 
der Notfallsituation werden zusammengefasst, sowie 
divergierende Partikularinteressen kontrastiert und 
aufgezeigt. Zu Beginn wird der Stand der sektorenüber-
greifenden Notfallversorgung in Deutschland kurso-
risch zusammengefasst (Kapitel 3). Anschließend wird 
der Patient:innenverlauf (,Patient Pathway‘) innerhalb 
der Notfallversorgung aus einer Systemperspektive be-
leuchtet. So soll anhand der verschiedenen Elemente 
des Versorgungsprozesses vom Notfallort bis zu einer 
gegebenenfalls notwendigen bedarfsgerechten weiter-
führenden medizinischen Versorgung die einzelnen 
Anforderungen und Lösungsansätze beleuchtet wer-
den. Dabei wird zunächst der Status Quo dargestellt 
und verschiedene Schnittstellenproblematiken, sekto-
ren- und flächendeckende Versorgungsdefizite und ak-
tuelle Lösungsansätze aufgezeigt (Kapitel 4 & 5). 

Kapitel 6 diskutiert verschiedene Good und Best Prac-
tice-Beispiele unter Einbeziehung der internationalen 
Perspektive. Abschließend werden Anforderungen an 
ein Zielbild des Rettungswesens als Teil des Gesund-
heits-, Public Health- und Gefahrenabwehrsystems 
skizziert und die Notfallversorgung somit in den Kon-
text einer ganzheitlichen Versorgung im Sinne des Pa-
tient:innenwohls eingebettet (Kapitel 7) ( vgl. Abb. 1). 
Darüber hinaus wird eine Bewertung vorgenommen, 
inwiefern ein erforderliches Mindestmaß an Harmoni-
sierung des deutschen Rettungsdienstes erreicht wer-
den kann, ohne in die Akteurskompetenzen und die 
regionalen Ausgestaltungsmöglichkeiten insbeson-
dere der Länger einzugreifen. Insbesondere soll auch 
die Frage geklärt werden, welche Rolle der Rettungs-
dienst zukünftig erfüllen soll und kann. Abschließend 
werden die Hauptforderungen zur Reformierung der 
Notfallversorgung und des Rettungsdiensts in zehn 
Kernthesen zusammengefasst (Kapitel 8).

1.1. Zielsetzung
Ziel 

Die Studie verfolgt das Ziel, konkrete 
Handlungsoptionen zur Weiterentwick-
lung des deutschen Rettungsdienstes im 
Kontext der sektorenübergreifenden Not-

fallversorgung hinsichtlich klinischer Effektivität so-
wie wirtschaftlicher und organisatorischer Effizienz zu 
identifizieren. Ausgehend von einer kritischen Be-
standsaufnahme der Rahmenbedingungen und der 
Leistungsfähigkeit des deutschen Rettungsdiensts (Sta-
tus Quo) werden konkrete und umsetzbare Entwick-
lungsmöglichkeiten aufgezeigt. Dafür werden auch 
konkrete Erfahrungen aus (überwiegend) europäischen 
Nachbarländern im Sinne von Good und / oder Best 
Practice in die Analyse miteinbezogen und in der Studie 
dokumentiert. Abschließend werden zehn Kernthesen 
formuliert, die als erste notwendige Schritte in der Re-
form der Notfallversorgung angedacht werden müssen. 

Ein gemeinsames Zielbild der deutschen Notfallver-
sorgung muss neu gefasst werden, um eine flächende-
ckende, evidenzbasierte, einheitliche und patient:in-

nengerechte Notfallversorgung zu ermöglichen und 
Partikularinteressen zu überwinden. Als Leitbild und 
zentrale Perspektive zählt dabei das Patient:innen-
wohl. Der ,Patient Pathway‘ vom Auftreten eines Not-
falls bis zur bedarfsgerechten und passgenauen Ver-
sorgung innerhalb der Notfallversorgung liegt dabei 
als strukturierende Gliederung der Evaluation des 
deutschen Rettungswesens zugrunde. Bei der Betrach-
tung des Notfallversorgungssystems wird unter Be-
rücksichtigung einer Zugangs- und Verteilungsgerech-
tigkeit insbesondere eine ganzheitliche systemische 
Sichtweise eingenommen. Diese systemische Betrach-
tung geht dabei über die Organisation der Notfallver-
sorgung hinaus, bezieht die verschiedenen Akteure 
des Gesundheits- und Bevölkerungsschutzes mit ein 
und evaluiert deren gemeinsame Performance ,It takes 
a system to save a life.‘ (Greif et al., 2015). Dabei wird 
die Systemperformance als ,Verbesserung auf Kran-
kenhaus-, Gemeinde- oder Länderebene in Bezug auf 
Struktur, Versorgungswege, Verfahren und Qualität 
der Versorgung‘ definiert (Semeraro et al., 2021).  +++
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Abbildung 1. Kapitelaufbau der Studie

Kapitel 4 & 5: 
Status Quo

Kapitel 6: 
Good / Best Practices

Kapitel 7: 
Zielbild
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Auffinden und Erstmaßnahmen

	+ Heterogene Gesundheits(system)kompetenz  
beeinflusst Auswahl von bzw. Zugang zu geeigne-
ten Versorgungsebenen

	+ Bystanderkompetenz sehr unterschiedlich 
	+ Soziodemographische Veränderungen & veränder-

ter Versorgungsbedarf treiben steigende Inan-
spruchnahme 

	+ Umfassende Erste Hilfe-Trainings und  
Awareness-Konzepte als kontinuierliche Public 
Health-Strategie in allen Communities und 
Settings

	+ Smartphone-Disposition von freiwilligen  
Ersthelfern (Laien und / oder Profesionnelle)

	+ Stärkung der Gesundheits- & Gesundheits
systemkompetenz als Teil einer integrierten 
und sektorenübergreifenden Public Health- 
und Public Safety-Strategie
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Leitstellen

	+ Kleinteilige Organisationsstruktur mit z. T. sehr 
kleinen Versorgungsbereichen behindert notwen-
dige Innovation und Standardisierung

	+ Telefonreanimation bisher weder flächendeckend 
noch einheitlich

	+ Für Notrufabfragesysteme fehlen i.d.R. einheit
liche und verbindliche Standards, Qualitäts-
kriterien und systematische und kontinuierliche 
Qualitätskontrollen

	+ Hilfsfristvorgaben bundesweit uneinheitlich trotz 
weitgehender Finanzierung durch GKV

	+  Qualifikationsanforderungen an Leitstellen
personal hält nicht Schritt mit veränderten  
Anforderungsprofilen

	+ Nationale Standards und Qualitätskriterien 
für Notrufabfrage und Disposition 

	+ Differenzierte Hilfsfrist orientiert an  
leitliniengerechter Versorgung 

	+ Videogestützte Notrufe und Telefon
reanimation

	+ Künstliche Intelligenz zur Unterstützung  
der Notrufabfrage

	+ Transparenz von Leistungsindikatoren  
der Leitstellen (Benchmarking)

	+ Regionale Gesundheitsleitstellen als Teil  
integrierter Leitstellen der (nichtpolizeilichen) 
Gefahrenabwehr 

	+ (Virtueller) Single Point of Contact (Ver-
netzung 112 & 116117) inkl. standardisierter & 
strukturierter Notrufabfrage

	+ Mindestgrößen für Betrieb und Versorgungs-
bereich, die eine wirtschaftliche Nutzung von 
IT, QM, Bedarfsplanung und Systemsteuerung 
ermöglicht (Skaleneffekte)

Systemantwort

	+ Regionale / lokale Unterschiede bei SOPs  
(Standard Operating Procedures) und Behand-
lungsvorgaben konterkarieren den angestrebten, 
flächendeckenden Qualitätssprung durch NotSan 

	+ Erhebliche Unterschiede bei der klinischen Praxis 
und Berufserfahrung von notärztlichem Personal 

	+ Telenotarzt bisher nur in wenigen Insellösungen 
und ohne verbindliche (bundes-)länderüber
greifende Standards

	+ Entwicklung und Test neuer Versorgungsmöglich-
keiten (z. B. Gemeindenotfallsanitäter [GNFS]) 
wird durch Stakeholdervielfalt erheblich behindert

	+ Sektorenübergreifender Einsatz von medizini-
schen Fachkräften stärkt die Systemkompe-
tenz und professionelle Zusammenarbeit und 
eröffnet neue Möglichkeiten der Karriere
planung und Arbeitszufriedenheit

	+ Einheitliche SOPs und leitliniengerechte  
Behandlungsvorgaben auf Landes- bzw. 
Bundesebene gewährleisten eine flächen
deckend gleichwertige Versorgung und 
Stärkung der Reaktionsfähigkeit des Gesamt-
systems (Resilienz)

	+ Die ÄLRD gewährleisten die Einhaltung 
(Compliance) der überregionalen Standards 
und die Qualitätssicherung bei den Durch-
führenden auf der Grundlage landes-/bundes-
weiter Vorgaben

	+ Drohnen bieten Einsatzunterstützung in Bezug 
auf Sicherheit (situational awareness) und 
Materialtransport

	+ Einheitliche evidenzbasierte Qualifikation und 
Handlungskompetenzen für NotSan in der 
Notfallversorgung 

	+ Länderübergreifende einheitliche Standards 
für die Qualifikation von Rettungssanitäter:in-
nen und -helfern

	+ Bundesweite Einführung von kompatiblen 
tele(notfall)medizinischen Konsultations- und 
Unterstützungssystemen (inkl. Telenotarzt) 
angebunden an geeignete (Mindestgröße und 
Leistungsfähigkeit) regionale Leitstellen
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Abbildung 1. Kapitelaufbau der Studie

Kapitel 4 & 5: 
Status Quo

Kapitel 6: 
Good / Best Practices

Kapitel 7: 
Zielbild
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Transport

	+ Häufig statische & gebietsgebundene Disposition 
und Koordination von Transporten limitieren den 
bereichsübergreifenden Einsatz von Rettungs
ressourcen (dynamische Steuerung)

	+ Planung & Disposition der Transportkapazitäten 
erfolgen i. d. R. nicht sektorenübergreifend  
(z. B. Übergabeintervall, Entlassungsmanagement)

	+ Eintreffzeit in geeigneter Versorgungseinrichtung 
(time to the right treatment) i. d. R. nicht die  
bestimmende Größe für Bedarfsplanung

	+ Spezialisierte Rettungsmittel mit  
entsprechender personeller und materieller 
Ausstattung (z. B. GNFS, REF, Sociolance, 
mobile psychiatric critical care unit)

	+ Präklinisches Point of Care Testing zur  
Optimierung der Versorgungsabläufe

	+ Einheitliche Planungsparameter für leitlinien-
gerechte Versorgung (Eintreff-, Transport- 
und Übergabezeit)

	+ Sozialmedizinische & psychosoziale Rettungs-
dienst-Kompetenz

	+ Differenzierte und komplementäre Rettungs-
ressourcen 

	+ Einheitliche Dokumentation und Digitalisie-
rung entlang des Patient Pathways (sektoren-
übergreifend)
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Übergabe und Weiterbehandlung

	+ Steigende Notfallzahlen und Fehlsteuerung bei 
fehlenden einheitlichen und sektorenübergreifen-
den Instrumenten zur Ersteinschätzung

	+ Vielzahl der Lösungsansätze bei MVZ, INZ, 
Portalpraxen, Telemedizin etc. – häufig dominiert 
durch Partikularinteressen – behindert die not-
wendige einheitliche Weiterentwicklung

	+ Weiterhin fehlende Instrumente zur  
Ersteinschätzung

	+ Erhebliche regionale Unterschiede bei der  
Verfügbarkeit leitliniengerechter Versorger

	+ Klinische Logistik/Patient:innennavigation 
	+ Koordinierende Gesundheitsleitstelle
	+ Community Health Nurse
	+ IVENA eHealth (Interdisziplinärer Versor-

gungsnachweis) als Beispiel für sektorenüber-
greifende Vernetzung und Steuerung

	+ Nationale Initiativen für Beratung und Ver-
mittlung im Akutbereich helfen Fehlsteuerung 
zu reduzieren

	+ Stärkung flächendeckender und sektorenüber-
greifender Versorgungsformen

	+ Sektorenübergreifende Koordination der 
Versorgungsmöglichkeiten und Festlegung 
verlässlicher Planungsparameter für Rettungs-
dienst (right care – right time – right place)

	+ Gesamtsystemische Abstimmung bei  
Veränderungsprozessen (z. B. Auswirkung 
auf rettungsdienstliche Planung bei Kranken
hausreformprozessen) zur Gewährleistung 
einer gleichwertigen flächendeckenden 
notfallmedizinischen Versorgung
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Systemstrukturen

	+ Nachbarsektoren nutzen Rettungsdienst als 
Lückenfüller für eigene Defizite (z. B. ÄBD und 
Entlassungsmanagement Krankenhaus)

	+ Sektorale Barrieren beeinträchtigen das Versor-
gungskontinuum

	+ Mangelhafte Datengrundlage und Intransparenz 
bei Leistungsqualität und Versorgungsstandards

	+ Uneinheitliches und z. T. unzureichendes  
Qualitätsmanagement mangels verbindlicher  
Landes- bzw. Bundesvorgaben

	+ Fachkräftemangel verstärkt durch mangelnde 
Attraktivität und fehlende individuelle Entwick-
lungsmöglichkeit

	+ Aufsichtsbehörde im Gesundheitswesen  
zur Qualitätssicherung (Inspectie voor de 
Gezondheidszorg, Niederlande)

	+ Spezielle Institute auf Bundes- bzw. Länder-
ebene erstellen umfassende Qualitätsberichte 
zur Struktur-, Prozess- und Outcomequalität 
(z. B. SQR-BW, Dutch Health Care Perfor-
mance Report)

	+ Digitalisierung & Datenbanken (z. B. NEMSIS, 
EuReCa, Deutsches Trauma- und Reanima-
tionsregister)

	+ Einheitliches Zielbild für Rettungsdienst / Not-
fallversorgung

	+ Evidenzbasierte Mindeststandards, verpflich-
tende Teilnahme an nationalen / europäischen 
Qualitätsregistern sowie kontinuierliche  
Veröffentlichung von Qualitäts- und 
Leistungsdaten für ein (bundes-)länderüber-
greifendes Benchmarking

	+ Einheitliche Digitalisierungsinitiative gestützt 
auf eine einheitliche Finanzierungsoffensive 
unter Zugrundelegung wirtschaftlicher und 
funktionaler Mindestgrößen bei Leitstellen 
(Kohärenz – Resilienz)

	+ Sektorenübergreifende Qualitätssicherung 
und -kontrolle durch unabhängiges Prüforgan

	+ Vernetzung von Public Health-, Public Safety- 
und Health Care-Komponenten im Rahmen 
einer einheitlichen Zielbildformulierung (s. o.)
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Die vorliegende gemeinsame Studie zum deut-
schen Rettungswesen wurde im Auftrag der Bertels-
mann Stiftung erstellt (Projektnummer UM-FHML 
41150427005N). 

Hierzu wurde in einem ersten Schritt eine Literatur-
recherche der einschlägigen (medizinischen) Daten-
banken (PubMed, Web of Science, Google Scholar) 
und Fachzeitschriften, Dokumenten- und Quellen-
recherche (z. B. Gutachten des SVR Gesundheit und 
AQUA-Instituts sowie Snowballing der Referenzen) 
durchgeführt. Für eine Synopse der verschiedenen 
Empfehlungen zur Neustrukturierung und Weiterent-
wicklung des deutschen Rettungswesens wurde eine 
Literaturauswahl mithilfe einer Schlagwortsuche in 
Google Scholar (,Reformvorschläge‘ 2011 – 2022), Emp-
fehlungen und Hinweise durch Expert:innen sowie 
der Suche nach Veröffentlichungen von verschiede-
nen Stakeholdern (Fachgruppenzusammenschlüsse, 
Berufsverbände, SVR Gesundheit etc.) berücksichtigt, 
die in den letzten Jahrzehnten regelmäßig kritische 
Bewertungen der Notfallversorgung veröffentlicht 
und konkrete Handlungsmaßnahmen und einen gro-
ßen Reformbedarf in der Notfallversorgung gefordert 
haben. Die ausgewählten Berichte, Studien, Gutachten 

und Reformentwürfe wurden entlang des Patient:in-
nenverlaufs eingeordnet, zusammengefasst und kont-
rastiert. Mithilfe von ergänzender wissenschaftlicher 
Literatur (gezielte Datenbanksuche und Snowballing) 
und Expert:innenbefragungen wurden die Ergebnisse 
unterstützt beziehungsweise differenziert analysiert.

In einem zweiten parallelen Schritt wurden Ergeb-
nisse der Literaturrecherche mithilfe von Expert:in-
neninterviews und Informationen von Projekten der 
laufenden Forschungsarbeit zum Status Quo, Best 
Practice-Beispiele und Verbesserungsvorschläge zu-
sammengetragen, eingeordnet sowie um weitere 
Punkte ergänzt. 

In einem dritten und letzten Schritt, wurde am 25. No-
vember 2021 ein Expert:innenpanel in den Räumlich-
keiten der Bertelsmann Stiftung in Berlin in einem 
hybriden Format durchgeführt. Die Expert:innen wur-
den auf Grundlage ihrer professionellen Qualifikation 
und mithilfe von ‚purposeful sampling‘ ausgewählt. 
Mithilfe des Expert:innenpanels wurde ein zusätzli-
cher Diskurs zu den bestehenden Problemen der Not-
fallversorgung eröffnet und insbesondere mögliche 
Lösungsansätze erörtert. 
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Bei der Auswahl wurden insbesondere insbesondere die folgenden Institutionen als wichtige Stakeholder 
berücksichtigt:

	+ Fachgesellschaften
	+ Forschungsinstitute / Universitäten / Hochschu-

len
	+ GKV
	+ Kassenärztliche Vereinigung
	+ Kommunale Träger 

	+ Landesministerium
	+ Leitstellen
	+ Notfallmediziner:innen (Rettungsdienst und 

Krankenhaus)
	+ Rettungsdienste / Durchführende / Feuerwehr
	+ Stiftungen

Die Studie berücksichtigt die Meinung und Expertise der befragten Expert:innen, folgt aber nicht zwangsläufig den 
jeweiligen Sichtweisen und Bewertungen. Alle Expert:innen haben ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sie nicht 
für ihre jeweilige Institution, sondern als Fachexperte bzw. -expertin eine persönliche Fachstellungnahme abgeben.

Expert:innen (in alphabetischer Reihenfolge): 
 

	+ Prof. Dr. med. Stefan Beckers  
Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Stadt Aachen, 
Aachen

	+ Stefan Böhne 
AOK Niedersachsen, Hannover

	+ Prof. Dr. med. Matthias Fischer 
Klinik am Eichert, Göppingen

	+ Hans-Georg Jung 
Hessisches Ministerium für Soziales und Integ-
ration (Referat Krankenhausplanung, Rettungs-
dienst und Digitalisierung im Gesundheitswesen), 
Wiesbaden

	+ Dr. Axel Kortevoß 
vdek Hessen, Frankfurt 

	+ Dr. Matthias Gruhl 
Staatsrat a.D. Hamburg

	+ Julia Lampferhoff 
KV Hessen Referentin Vorstand, Frankfurt 

	+ Prof. Dr. Kai Michelsen 
Gesundheitspolitik, Hochschule Fulda

	+ Markus Müller 
Geschäftsführer DRK Rettungsdienst Mittelhessen, 
Marburg 

	+ Prof. Dr. Andreas Pitz 
Professor für Sozialrecht und Recht der sozialen 
Einrichtungen (Hochschule Mannheim) und Ge-
schäftsführer der Integrierten Leitstelle für Feuer-
wehr, Rettungsdienst und Katastrophenschutz 
Mannheim gGmbH

	+ Dr. Stefan Poloczek 
Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Berliner Feuer-
wehr, Berlin 

	+ Ulrich Schreiner 
Björn Steiger Stiftung, Darmstadt 

	+ Dr. Eckhard Starke 
KV Hessen stellv. Vorstandsvorsitzender, Frankfurt 
am Main

	+ Dr. Tobias Steffen 
ÄLRD, Landkreis Goslar

	+ Tim Tiemann 
RKiSH Leiter Strategie und Risikomanagement, 
Heide 
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Der vorliegende Bericht gliedert sich in drei zentrale 
Komponenten: 
1.	 Status Quo und Defizitanalyse, 
2.	Good / Best Practice Beispiele aus dem (inter)natio-

nalen Kontext sowie 
3.	der Empfehlung eines einheitlichen Zielbilds mit 

zehn Kernthesen als konkrete Handlungsempfeh-
lungen ( vgl. Abb. 1). 

 
Die Kriterien zur Bewertung eines Good / Best Practice-
Beispiels beruhen dabei auf dem WHO-Leitfaden zur 
Identifizierung und Dokumentation von Best Practi-
ces in Gesundheitsprogrammen (World Health Orga-
nization, 2017). Best Practice wird allgemein definiert 
als "eine Technik oder Methodik, die sich durch Er-
fahrung und Forschung als zuverlässig erwiesen hat, 
um zu einem gewünschten Ergebnis zu führen" (Bit-
pipe, n.d.). Die WHO ergänzt diese Best Practice-De-
finition zudem als ‚Wissen darüber, was in bestimm-
ten Situationen und Kontexten funktioniert, ohne 
dass übermäßige Ressourcen eingesetzt werden, um 
die gewünschten Ergebnisse zu erzielen, und das ge-
nutzt werden kann, um Lösungen zu entwickeln und 
umzusetzen‘ (World Health Organization, 2017). In 
einer systematischen Übersichtsarbeit sammeln die 
Autor:innen Ng und De Colombani (2015) verschiedene 
Best Practice-Definitionen und fassen zusammen, 

dass durch den fehlenden definitorischen Konsens die 
Nutzung wertvoller Erfahrungen erschwert werde (Ng 
& De Colombani, 2015). Wichtig für die verschiedenen 
Definitionen ist aber immer, dass Best Practice keinen 
Superlativ darstellt oder die Überlegenheit von einem 
Beispiel über ein anderes zeigt. Best Practice-Beispiele 
sind vielmehr Projekte oder Teilelemente, die als ef-
fektiv, effizient und relevant bewertet wurden und die 
möglicherweise auch in anderen Kontexten oder Si-
tuationen positive Ergebnisse erzielen können (World 
Health Organization Regional Office for Africa, 2008).

Limitationen der Studie

Zu den limitierenden Faktoren und möglichen sys-
tematischen Verzerrungen (‚Bias‘) der Studienergeb-
nisse könnte die geographische Auswahl, Anzahl und 
fachliche Ausrichtung der Expert:innen (Expert:innen 
aus sechs Bundesländern mit Fokus auf notfallmedizi-
nischen Berufen) sowie die Literaturauswahl zählen. 
Die Literaturrecherche basierte auf gezielter Schlag-
wortsuche (nicht auf einem systematischen Review). 
Um eine möglichst umfassende Literaturgrundlage zu 
erhalten, wurde diese um Expert:inneempfehlungen 
und Snowballing erweitert. 

2.1. Theoretischer Hintergrund – Patient Pathway 
Jedes Kapitel der vorliegenden Studie ist entlang des 
WHO Patient Pathways strukturiert. Dies hat den Vor-
teil, die Versorgung medizinischer Notfälle aus Pa-
tient:innensicht zu beurteilen und so das gesamte 
Versorgungskontinuum anhand der einzelnen Kompo-
nenten der Rettungs- beziehungsweise Versorgungs-

kette abzubilden. Die theoretische Grundlage bildet 
hierfür das WHO Emergency Care System Framework 
(WHO ECSF) zur Gesamtbetrachtung der Notfallversor-
gung sowie der Patient Pathway des European Emer-
gency Data (EED)-Projekts für die Detailbetrachtung 
(Kapitel 2.1.1 & Kapitel 2.1.2) ( vgl. Abb. 2 & 3).  

2.1.1. WHO Emergency Care System Framework (WHO ECSF)

Das Emergency Care System Framework der World 
Health Organization (WHO ECSF) ( vgl. Abb. 2) visu-
alisiert den Patient:innenverlauf im Rettungswesen in 
drei Szenen:  
1.	 Notfallort (inkl. Leitstelle und Versorgung vor Ort), 
2.	während des Transports und 
3.	 in der stationären / weiterführenden 

Versorgungseinrichtung

Auf dieser Grundlage ist die vorliegende Studie nach 
den folgenden Komponenten strukturiert: 
1.	 Notfallsituation und Systemaktivierung,
2.	Leitstelle, 
3.	Versorgung vor Ort, 
4.	Transport und Versorgung während des Transpor-

tes sowie 
5.	 weitere ambulante bzw. stationäre Versorgung so-

wie alternative Versorgungsmöglichkeiten (World 
Health Organization, 2018).  

In dem WHO ECSF werden Personalressourcen (rot), 
Funktionen (blau) sowie Fahrzeuge, Ausstattung, 
Zubehör und Informationstechnologie (grün) farb-
lich gekennzeichnet. An verschiedenen Punkten der 
Rettungskette werden zudem wichtige Elemente der 
Steuerung und Aufsicht aufgeführt. Dazu gehören 
Möglichkeiten der Akkreditierung von Ausstattung 
und Dienstleistungen zur Gewährleistung von Quali-
tät und Sicherheit, Zertifizierung von Leistungserbrin-
genden zur Einhaltung von Ausbildungsstandards, 
wichtige Zeitintervalle zur Messung von einzelnen 
Prozessabschnitten und Performance sowie der Nut-
zung von Systemprotokollen zur Anleitung bei kriti-
schen (Übergabe)Prozessen. Verwiesen wird zudem 
auf wichtige Rahmenbedingungen für Ersthelfende 
(z. B. Schutz für Ersthelfende, ‘Gesetze zum Schutz des 
Guten Samariters”), die den Zugang zur Notfallversor-
gung regeln (z. B. universelle Zugangsnummer zum 
Rettungssystem), die Koordination der Systemkompo-
nenten sicherstellen (z. B. Regulierung von Rettungs-
ressourcen) und die Beziehungen zwischen Patient:in-
nen und Leistungserbringenden regeln (z. B. Recht auf 
Zugang zur Notfallversorgung auch bei fehlender Zah-
lungsfähigkeit). Zuletzt betont das WHO ECSF die Not-
wendigkeit eines skalierbaren, vorbereiteten, resilien-

ten Rettungssystems im Falle von Naturkatastrophen, 
Ausbrüchen von Erkrankungen und gewaltsamen 
Konflikten (World Health Organization, 2018).
 
Kritisch betrachtet werden kann das WHO ECSF insbe-
sondere in den folgenden zwei Punkten: 
1.	 Die isolierte Darstellung der Notfallversorgung, 

ohne Verbindung mit den Möglichkeiten und Ver-
sorgungsebenen des primären Gesundheitssystems 
und Strukturen der Public Safety und Public Health 
sowie 

2.	die Darstellung eines globalen Systems, welches 
insbesondere die stationäre Behandlung als letzte 
Versorgungsebene in den Fokus rückt. 

Dies unterstreicht den Fokus auf ressourcenstarke 
Versorgungssysteme und durch die gewählte Form 
der graphischen Darstellung wird die Chance verpasst, 
die zentrale Rolle der Leitstelle als Single Point of Con-
tact zu verdeutlichen. Nichtsdestotrotz stellt das WHO 
ECSF eine gute Leitstruktur für die Evaluierung des 
deutschen Rettungssystems dar (Böbel, 2021). Um den 
kritischen Punkten des WHO ECSF entgegenzusteu-
ern, wird zudem für die detailliertere Darstellung des 
Patient:innenverlaufs der Patient Pathway des Euro-
pean Data Project hinzugezogen. 
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Abbildung 2. WHO Emergency Care System Framework (2018)
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All around the world, acutely ill and injured people seek care every day. 
Frontline providers manage children and adults with injuries and infec-
tions, heart attacks and strokes, asthma and acute complications of 
pregnancy. An integrated approach to early recognition and manage-
ment saves lives. This visual summary illustrates the essential functions 
of a responsive emergency care system, and the key human resources, 
equipment, and information technologies needed to execute them. The 
reverse side adresses elements of governance and oversight. 
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Anmerkung der Autor:innen: Das WHO ECSF ist ein generisches Modell des Patient Pathways in einem ressourcenreichen Notfall
versorgungssystem. Daraus ergeben sich verschiedene Limitationen, die unter anderem nicht die aktuellen Entwicklungen der Anforderungen an 
Verfügbarkeiten von Ressourcen und Innovationsmöglichkeiten in Notfallversorgungssystemen berücksichtigen (können). Auch die Entwicklung 
zu einem integrierten System von Notfall- und Akutversorgung wird in dem WHO-Modell nicht ausreichend abgebildet. Das WHO ECSF 
Framework stellt nichtsdestotrotz ein hilfreiches Modell dar, das den Status Quo der deutschen Notfallversorgung gut abbilden kann. 
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This side of the infographic locates critical governance and oversight 
elements – including system protocols, certification and accreditation 
mechanisms, and key process metrics – within the Framework. Listed 
below are also essential laws and regulations that govern access to 
emergency care, ensure coordination of system components, and regu-
late relationships between patients and providers. 

EMERGENCY UNIT

INPATIENT

TIME TO SCENE / 
PROVIDER

DESTINATION
TRIAGE PROTOCOL

TRANSPORT
TIME

CERTIFICATION OF PROVIDERS 
ENSURES COMPLIANCE WITH 

TRAINING STANDARDS.

KEY TIME INTERVALS CAN BE 
USED AS PROCESS METRICS TO 
BETTER UNDERSTAND SYSTEM 

PERFORMANCE. 

SYSTEM PROTOCOLS  
PROVIDE GUIDANCE FOR  

CRITICAL PROCESSES.      

ACCREDITATION  
OF EQUIPMENT AND  
SERVICES ENSURES  

QUALITY AND SAFETY. 

TIME TO 
DISPATCH

H

LEGAL 
MANDATES

• Free call to a universal  access number
• Bystander protection laws (Good Samaritan laws)
• Emergency vehicles regulation
• Access to emergency care regardless of ability to pay

Mass emergency events, including natural disasters, outbreaks, and violent conflict, increase the need for care 
of injuries and other acute conditions. The everyday emergency care system must be prepared to rapidly increase 
human, material, and organizational resources (to ‘surge’) in response to these sudden events. In addition, emer-
gency unit protocols for surveillance and communication with public health authorities are essential for early 
recognition of outbreaks. Healthcare systems may be disrupted by the direct effects of these events, such as 
when hospitals themselves are damaged or healthcare providers infected, or may be overwhelmed by increased 
demand. If emergency care systems collapse, both primary mortality from the event itself and preventable morta-
lity from everyday conditions (‘secondary mortality’) increase dramatically. Besides meeting everyday population 
health needs, a well-organized, prepared and resilient emergency care system maintains essential emergency 
care delivery throughout a mass event, limiting direct mortality and avoiding secondary mortality altogether.
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Abbildung 2. WHO Emergency Care System Framework (2018)
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2.1.2. EED Patient Pathway

Der vom European Emergency Data Project (EED Pro-
ject) entwickelte Patient Pathway ( vgl. Abb. 3) 
wurde ergänzend als Grundlage für eine detailgenaue 
Betrachtung des Prozessablaufs verwendet. Hierbei 
wurden gemeinsame Indikatoren definiert, um den 
Behandlungsprozess von Patient:innen ab dem ersten 
Kontakt mit der medizinischen Notfallversorgung bis 
zur Dokumentation des Verlassens des Gesundheits-
systems darzustellen (Krafft et al., 2003). 

Der Ablauf für Patient:innen unterteilt sich dabei in 
die folgenden Stufen, die fortlaufend und umfassend 
für die Qualitätskontrolle dokumentiert werden: 

1.	 Zugang,
2.	Switch Board, 
3.	erste Beurteilung, 
4.	Antwort (beste lokale Lösung),
5.	 Beurteilung und Behandlung am Notfallort, 
6.	Disposition und Überweisung, 
7.	 Transport bei fortlaufender Versorgung, 
8.	Übergabe und Dokumentation und 
9.	Ergebnis. 

Das Besondere an dieser detaillierten Darstellung 
des Patient Pathway ist dabei die Einbettung in den 
größeren Gesamtkontext des primären Gesundheits-
systems. Dabei gibt es an verschiedenen Stellen der 
Versorgungskette Ausstiegsmöglichkeiten, an denen 
die / der Patient:in die Notfallversorgung verlassen 
kann, falls eine notfallmedizinische Versorgung am 
Notfallort ausreicht oder alternative Behandlungsfor-
men der primären Gesundheitsversorgung als pass
genauer bewertet werden.  +++
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Abbildung 3. EED Patient Pathway (2003)
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Die Notfallversorgung in Deutschland ist reformbe-
dürftig. Das Rettungswesen und die Notfallversor-
gung sind über die Jahre gewachsene Systeme, die 
sich schrittweise, ohne systemübergreifende Planung 
und häufig nur innerhalb von engen Sektorengren-
zen, um jeweils akute Aufgaben und Kompetenzen 
ergänzt und weiterentwickelt haben. Daraus resul-
tieren unter anderem Schnittstellenproblematiken 
und fehlende ausreichende Vernetzung. Die Notfall-
versorgung ist ein dynamisches, sich ständig weiter-
entwickelndes System innerhalb des Gesamtkon-
texts der Gesundheitsversorgung. Eine regelmäßige 
Evaluation und Aktualisierung aller Strukturen ist 
periodisch erforderlich, um Prozesse und Aufgaben 
zu verbessern und stetig an den aktuellen Bedarf der 
Gesellschaft anzupassen. Eine ständige Überprüfung 
des Systems hinsichtlich der Frage ‚Was muss Not-
fallversorgung eigentlich leisten und wie passt es in 
dem Gesamtkontext der Gesundheitsversorgung?‘ 
ist deshalb unabdingbar, um das System an die Pati-
ent:innen und nicht die Patient:innen an das System 
anzupassen. Seit mehreren Jahren werden deswegen 
kontinuierlich Reformvorschläge und Handlungs-
empfehlungen in Stellungnahmen, Gesetzesent-
würfen beziehungsweise -anträgen und Gutachten 

hervorgebracht. Eine organisatorische Neuordnung 
der Notfallversorgung wird von den verschiedenen 
Akteuren der Notfallversorgung klar befürwortet 
und gefordert (Deutscher Berufsverband Rettungs-
dienst e.V., 2021; Deutscher Bundestag Parlaments-
nachrichten, 2021a; DGPPN Gesellschaft, 2020). Ob-
wohl die Mehrheit der Restrukturierungsideen das 
Patient:innenwohl als Zielsetzung hat, werden auch 
divergierende Partikularinteressen sichtbar (Deut-
scher Bundestag Parlamentsnachrichten, 2021). Diese 
sind zum Teil den unterschiedlichen Zuständigkei-
ten und Gesetzgebungen sowie standespolitischen 
Perspektiven geschuldet. Hinzu kommt häufig eine 
Fixierung auf Finanzierungsmodalitäten und fiskali-
schen Fragen, ohne die notwendigen und grundlegen-
den Infrastrukturprobleme und damit verbundene 
Innovationsdefizite anzugehen. Die Heterogenität 
der föderalen Strukturen und eine nicht ausreichend 
weiterentwickelte Subsidiaritätsbetrachtung behin-
dern die Gewährleistung von flächendeckend gleich-
wertigen Versorgungs- und Qualitätsstandards. 
Der Zielkonflikt zwischen Gesundheitssystem und 
Public Safety ist bisher nicht gelöst. Ebenfalls un-
gelöst bleibt der Verteilungskonflikt innerhalb des 
Gesundheitssystems.

3.1. Akteure der Notfallversorgung
Im Zentrum der Notfallversorgung steht das gesund-
heitliche Wohl der / des Notfallpatient:in. Die Rettungs-
dienstgesetze (RDG) der Bundesländer definieren 
Notfallpatient:innen in ähnlichem Wortlaut wie zum 
Beispiel das im RDG Baden-Württemberg (BaWü) als 
‚Kranke oder Verletzte, die sich in Lebensgefahr befin-
den oder bei denen schwere gesundheitliche Schäden 
zu befürchten sind, wenn sie nicht umgehend medi-
zinische Hilfe erhalten‘. Der Begriff der Notfallversor-
gung geht dabei allerdings weit über schwere akute 
Notfälle hinaus (z. B. Herzinfarkt, Verkehrsunfälle) 
und umfasst außerdem (ungeplante) soziale, pflegeri-
sche und palliative Notfälle (Pitz & Hartweg, 2019).

‚Das Rettungswesen ist eine öffentliche Aufgabe der 
organisierten nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr und 
der staatlichen Daseinsvorsorge und gliedert sich in 
Notfallrettung und Krankentransport‘ (Bundesärzte-
kammer, n.d.). Die Notfallversorgung gliedert sich in 
die folgenden drei Bereiche ( vgl. Abb. 4):

I.	 Rettungsdienst (Notrufnummer 112) für die Erst-
einschätzung und -versorgung sowie ggf. den 
Weitertransport in die passende Versorgungsein-
richtung, 

II.	 Notaufnahmen / Rettungsstellen der Krankenhäu-
ser als Anlaufstelle für den Rettungsdienst und 
Patient: innen und 
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III.	Ärztlicher Bereitschaftsdienst der niedergelas-
senen Vertragsärzt:innen (ÄBD, auch bekannt 
als ärztlicher Notdienst oder Notfalldienst; KV-
Praxen) zur medizinischen Akutversorgung von 

nicht lebensbedrohlichen und / oder zeitkritischen 
Gesundheitsproblemen außerhalb der regulären 
Praxisöffnungszeiten (Rufnummer 116117).

3.1.1. Rettungsdienst

Die Aufgabe der Notfallrettung ist die Durchführung 
lebensrettender Maßnahmen am Notfallort, die Sicher-
stellung der Transportfähigkeit sowie der Weitertrans-
port zu geeigneten medizinischen Versorgungsein-
richtungen (Bundesärztekammer, n.d.). Ziel ist dabei 
die Lebensrettung und / oder Abwendung von schwe-
ren gesundheitlichen Schäden durch schnellstmögli-
che adäquate medizinische Hilfe. Grundsätzlich wird 
in Boden-, Luft-, Wasser-, Seenot- und Bergrettung un-
terschieden; dabei gelten unterschiedliche Rechtsrah-
men (Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 
2016). Insgesamt befindet sich der Aufgabenbereich des 
Rettungsdiensts im stetigen Wandel. Während in der 
Vergangenheit der Rettungsdienst überwiegend Not-
falltransporte organisierte, ist heute eine verstärkte 
notfallmedizinische Behandlung bereits am Notfallort 
möglich. Ursächlich hierfür sind eine umfangreichere 
medizintechnische Ausstattung der Rettungsressour-
cen und veränderte Qualifikationen und Handlungs-
berechtigungen des Personals (Bundesministerium 
für Gesundheit, 2020; Wissenschaftliche Dienste Deut-

scher Bundestag, 2016). Ein qualifizierter Kranken-
transport von Erkrankten, Verletzten oder sonstigen 
hilfsbedürftigen Personen in Folge eines Notrufs oder 
vorangegangener Planung (Disponibilität) wird durch 
geschultes nichtärztliches Rettungsfachpersonal 
durchgeführt (Bundesärztekammer, n.d.). Dieser ist ab-
zugrenzen von einer sogenannten Krankenfahrt oder 
einem unqualifizierten Krankentransport durch bei-
spielsweise ein Taxi oder Mietliegewagen, bei welchen 
kein ausgebildetes Personal oder spezielle Fahrzeuge 
erforderlich sind (Schippmann, 2016a; Wissenschaftli-
che Dienste Deutscher Bundestag, 2016). Interklinische 
Intensivtransporte beziehungsweise Sekundärtrans-
porte sind allerdings Bestandteil der Notallrettung. 
Diese gelten als Sekundäreinsatz, da sich die / der Pa-
tient:in bereits in professioneller fachgerechter medizi-
nischer Betreuung befindet (DocCheck Flexikon, n.d.). 
Die benötigten Anforderungen an die Organisation 
und Durchführung werden in den jeweiligen Landes-
rettungsdienstgesetzen und kommunalen Vorgaben 
unterschiedlich geregelt.  

3.1.2. Notaufnahmen

Die Notaufnahmen der Krankenhäuser stellen als 
durchgehend geöffnete Ambulanzen die Schnitt-
stelle zwischen der präklinischen und der klinischen 
(Notfall)Versorgung dar. Aufgaben der Notaufnahme 
sind die notfallmedizinische Akutversorgung von 
Patient:innen sowie die Abklärung des Bedarfs wei-
terer stationärer Versorgung. Aufgrund des Sicher-
stellungsauftrags der KVen ist die ambulante Ver-
sorgung von Patient:innen nur auf Grundlage einer 
Ausnahmeregelung möglich. Neben der Einweisung 
durch den Rettungsdienst können Patient:innen die 
Notaufnahme auch auf eigene Initiative oder nach 
ärztlicher Überweisung rund um die Uhr aufsuchen 

(Hohmann  & Herr, 2020; TRISAN, 2018). Patient:in-
nen, die keine ungeplante Behandlung im Kranken-
haus benötigen, können Bereitschaftsdienstzentralen 
(BDZ) beziehungsweise Portalpraxen (Notdienstpra-
xen) mit niedergelassenen Ärzt:innen außerhalb 
der ärztlichen Sprechstundenzeiten aufsuchen, die 
sich oftmals in der Nähe von oder in den Räumen der 
Krankenhäuser befinden (TRISAN, 2018).  
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3.1.3. Versorgung ambulanter Notfallpatient:innen durch KV-Praxen und ÄBD

Außerhalb der regulären Praxisöffnungs- und Sprech-
stundenzeiten organisieren die Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KV) und die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) eine angemessene und zeitnahe 
fach- und vertragsärztliche Versorgung zu den sprech-
stundenfreien Zeiten im Rahmen des gesetzlichen 
Sicherstellungsauftrags (§  75 Abs. 1 SGB V). Dies wird 
über den ambulanten ärztlichen Bereitschaftsdienst 
(ÄBD oder Notdienst; KV-Praxen) organisiert und stellt 
die ambulante Versorgung von Notfallpatient:innen 
an 365 Tagen rund um die Uhr sicher. Grundsätz-
lich ist jede Vertragsärztin und jeder Vertragsarzt an 
der Teilnahme des ÄBD verpflichtet. Regional unter-
scheidet sich der Versorgungsort des ÄBDs und kann 
beispielsweise in ärztlichen Praxisräumen oder in 
Portalpraxen, räumlich angesiedelt in oder bei Kran-
kenhäusern stattfinden (Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2017). Dies stellt seit dem 01. Januar 2020 
die Rechtsgrundlage für den ÄBD sowie für Termin-
servicestellen dar, wobei letztere über eine bundesweit 
einheitliche Telefonnummer erreichbar sein sowie 

mit den ‚Rettungsleitstellen der Länder kooperieren‘ 
und die Angebotssuche für eine Versorgung mit te-
lemedizinischen Leistungen unterstützen müssen 
(§  75  Abs. 1a SGB V). Die einheitliche Erreichbarkeit 
des ÄBD und der verschiedenen BDZs oder Notfall-
praxen ist über die kostenfreie Telefonnummer 116117 
realisiert worden und mit einem bundesweit einheit-
lichen, standardisierten Ersteinschätzungsverfah-
ren (Strukturierte medizinische Ersteinschätzung in 
Deutschland, SmED) verknüpft. Im Unterschied dazu 
ist die Erreichbarkeit des zahnärztlichen Notdiensts in 
jedem Bundesland unterschiedlich geregelt (Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2017). Landesspezifische 
Bereitschaftsdienstordnungen (oder Notfalldienstord-
nungen) legen die Organisation des ÄBDs in den jewei-
ligen Zuständigkeitsgebieten fest (TRISAN, 2018). Die 
Finanzierungsmodalitäten des ÄBDs sind landesspe-
zifisch ausgestaltet und erfolgen beispielsweise über 
einen Mix aus einheitlichen Vergütungen, (umsatzab-
hängigen) kostendeckenden Umlagen und / oder Kopf-
pauschalen (TRISAN, 2018).  

3.2. Allgemeiner rechtlicher Rahmen
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen 
für Rettungsdienste werden auf Bundes- 
und vorwiegend auf Landesebene festge-
legt. Auf Bundesebene werden Regelun-

gen im SGB V, die Ausbildung und Qualifizierung 
bestimmter Berufsgruppen (z. B. Zulassung zu Heilbe-
rufen, Art. 74 Abs. 1, Nr. 19 GG) sowie Normierungen, 
zum Beispiel von Ausrüstung und Ausstattung von 
Fahrzeugen und der Straßenverkehrsordnung, festge-
legt. Auch der Sicherstellungsauftrag der vertragsärzt-
lichen Versorgung außerhalb der Sprechstundenzei-
ten der Kassenärztlichen Vereinigungen fällt unter die 
gesetzgeberische Zuständigkeit des Bunds. 

Auf Grundlage der konkurrierenden Gesetzgebung, 
§  74 Abs. 1 Nr. 19(a) GG und im Rahmen der Daseins-
vorsorge und Gesundheitsfürsorge wird der Rettungs-

dienst im Rahmen der Gesetzgebungskompetenz 
der Bundesländer organisiert und ausgestaltet (Art. 
30, Art. 70 Abs. 1 GG) (Wissenschaftliche Dienste, 
2016; Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundes-
tag, 2018). Auf Landesebene untersteht der Rettungs-
dienst, inklusive der notärztlichen Versorgung, der 
Weiterbildung zur Notärztin / zum Notarzt (NA) oder 
die Ausbildung der Rettungssanitäter:innen (RettSan) 
landesrechtlichen Satzungen und Vorschriften der 
Zuständigkeit des jeweiligen Fachministeriums, wo-
bei die Ressortzuordnung variieren kann (Innen-, Ge-
sundheits oder Sozialministerium etc.). 

Jedes Bundesland verfügt über ein eigenes Rettungs-
dienstgesetz. Die Landesrettungsdienstgesetze legen 
neben organisatorischen Zielvorgaben (z. B. Hilfsfrist 
bzw. Hilfsleistungsfrist für die Notfallrettung) zudem 

die Vergabe- und Auswahlmethode der Leistungs-
erbringer fest und werden durch die jeweiligen Ret-
tungsdienstpläne und -verordnungen konkretisiert 
(Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 
2016). In diesen werden beispielweise die Rettungs-
dienstbereiche und das Vorhaltesoll der Rettungsmit-
tel festgelegt (Gries et al., 2017). Dabei gibt es deutliche 
Unterschiede zwischen den Bundesländern in Bezug 
auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen der ret-
tungsdienstlichen Versorgung (Roth et al., 2017). Auf-
grund dieser Kompetenzzuordnung haben sich in den 
vergangenen Jahrzehnten höchst unterschiedliche Or-
ganisations-, Einsatz- und Finanzierungsformen ent-
wickelt (Wissenschaftliche Dienste, 2016, S. 5). 

Die konkrete Organisation, Vorhaltung und Durch-
führung des Rettungsdienstes wird von den Ländern 
häufig auf die kommunale Ebene (Landkreise, kreis-

freie Städte, Gemeinden und Stadtbezirke) übertragen. 
Regionale Leitstellen koordinieren den Einsatz von 
Rettungsressourcen nach eingegangenem Notruf (Wis-
senschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 2016). 
Die Aufsichtspflicht und die Eignungsfeststellung 
möglicher Leistungserbringer bleibt dabei in der Re-
gel in kommunaler Zuständigkeit (Wissenschaftliche 
Dienste Deutscher Bundestag, 2016). Die Bedarfs- und 
Bereichsplanung der Kommunen umfasst dabei ins-
besondere die Anzahl der Standorte, Qualifikations-
anforderungen des Personals und die Vorhaltung von 
Rettungsressourcen sowie Vorkehrungen für beson-
dere Schadenslagen (z. B. Massenanfall von Verletz-
ten oder Erkrankten). Diese kleinteiligen rechtlichen 
Strukturen und Zuständigkeiten von 16 Bundeslän-
dern bis hin zu der Ebene der einzelnen Kommunen 
bewirken eine organisatorische Heterogenität nud 
Fragmentierung.

3.3. Finanzierung des Rettungsdiensts
Die Finanzierungsmodelle der Länder für den Ret-
tungsdienst unterscheiden sich nach drei Typen:  

1.	 Kommunales Modell, 
2.	Submissionsmodell und 
3.	Konzessionsmodell (Wissenschaftliche Dienste 

Deutscher Bundestag, 2016).  

Grundsätzlich liegt die Finanzierungszuständigkeit 
für den Rettungsdienst nach der Finanzverfassung des 
Grundgesetzes bei den Bundesländern. Allerdings ha-
ben die Bundesländer in den letzten Jahrzehnten die 
Kosten vermehrt auf die Krankenkassen (Gesetzliche 
Krankenversicherung [GKV]) als Kostenträger umge-
legt und sich so zunehmend aus der Finanzierung des 
Rettungsdiensts zurückgezogen. Die Krankenkassen 
übernehmen somit als Kostenträger nahezu vollstän-
dig die Vorhaltungs- und Einsatzkosten der Rettungs-
wagen und -hubschrauber. Die Gestaltungsrolle der 
GKV geht aber nicht über die des Kostenträgers hinaus 
und es besteht kein direktes Mitsprachrecht zum Bei-
spiel in der Beschaffung oder Planung von Standorten 

(Bundesrechnungshof, 2018). Dementsprechend sind 
die Möglichkeiten der GKV steuernd auf die Kosten 
und deren Entwicklung einzuwirken, vergleichsweise 
gering. Budgetverhandlungen haben in der Regel eher 
den Charakter eines Kostencontrollings, um offen-
sichtlichen Unwirtschaftlichkeiten entgegenzuwir-
ken. Diese Finanzierungsstruktur bewirkt, dass in der 
Regel keine übergeordneten und mehrjährigen Inno-
vations- und Investitionsvereinbarungen auf Landes- 
oder auch Bundesebene zustande kommen können.
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3.4. �Heterogenität der Träger und Leistungserbringer  
im Rettungsdienst

�In Deutschland gibt es rund 300 Träger des Rettungs-
diensts. Im Jahr 2016 führten ca. 50.000 Rettungs-
dienstmitarbeitende bundesweit ca. 15 Mio. Rettungs-
diensteinsätze durch. Das geschätzte Marktvolumen 
von vier Mrd. Euro wird überwiegend von der GKV ge-
tragen (Schippmann, 2016b). Da die Rettungsdienste 
oft auf kommunaler Ebene historisch gewachsen und 
organisiert sind, führt dies zu großen Unterschieden in 
Bezug auf die Größe, die Organisation, die Abläufe und 
die Leistungsfähigkeit (Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2020; Schippmann, 2016b). In manchen Ge-
bieten schließen sich Kommunen zu Rettungsdienst-
zweckverbänden (RZV) zusammen, um gemeinsam 
die Rettungsdienstversorgung zu bewältigen (Wis-
senschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 2016). 
Die Kommunen oder RZV können den Rettungsdienst 
selbst durchführen (z. B. Feuerwehren oder kom-
munale Eigenbetriebe) oder auf einen oder mehrere 

Leistungserbringer übertragen (z. B. Hilfsorganisa-
tionen oder private Unternehmen) (Wissenschaftliche 
Dienste Deutscher Bundestag, 2016). Bei der Beauftra-
gung von Dritten werden in der Regel vertragliche und 
zeitlich begrenzte Zielvorgaben beispielweise zu Aus-
rück- oder Ausfallzeiten geschlossen. In vielen Regio-
nen unterstützen sich Berufsfeuerwehren, Hilfsorga-
nisationen und private Unternehmen (Schippmann, 
2016b). Nach Marktanteilen besteht dabei seit Jahr-
zehnten eine Oligopolstruktur der Hilfsorganisationen 
(ca. 80% Hilfsorganisationen, ca. 15 % Kommunen und 
ca. 5% private Unternehmen). Über einhundert private 
Unternehmen mit circa 6.000 Mitarbeitenden tragen 
ergänzend zu der rettungsdienstlichen Versorgung bei 
(Schippmann, 2016b). Außerhalb der rettungsdienstli-
chen Regelversorgung betreiben private Unternehmen 
zusätzliche Krankenwagen und / oder führen Kranken-
fahrten nach Personenförderungsgesetz durch. 

3.5. Notfallversorgung als Teil des Gesundheitssystems
Die Notfallversorgung ist eingebunden in den Kontext 
der Bereiche:
1.	 Öffentliche Gesundheit (Public Health), 
2.	Bevölkerungssicherheit (Public Safety) und 
3.	Gesundheitsversorgung (Health Care). 

Abbildung 4 stellt dabei den Status Quo dar und ver-
deutlicht, dass öffentliche Gesundheit und Sicherheit 
sowie das Gesundheitssystem bisher weitgehend iso-
liert betrachtet werden. Daraus ergibt sich eine un-
zureichende Nutzung von Synergien und Aufgaben-
koordinierung mit nachteiligen Folgen für alle drei 
Bereiche.  

Die öffentliche Gesundheit beinhaltet die Erschaf-
fung, Erhaltung und Erweiterung der Gesundheits-
kompetenz, -prävention und -förderung, Gesundheits-
schutzmaßnahmen, Surveillance, Risikoaufklärung 
sowie die generelle Zugänglichkeit zur primären sowie 
spezialisierten Versorgung.

Zum Gesundheitssystem gehören neben der Not-
fallversorgung außerdem alle Akteure der ambu-
lanten und stationären Versorgung. ‚Diese drei 
Versorgungsbereiche unterliegen jeweils unter-
schiedlichen Gesetzmäßigkeiten und Ordnungs-
prinzipien hinsichtlich ihrer Planung, Leistungser-
bringung und Finanzierung‘ (Bundesministerium 
für Gesundheit, 2020, S. 1). Neben der akuten Ver-
sorgung medizinischer Probleme gehören auch die 
Prävention und Nachsorge zu einer ganzheitlichen 
Gesundheitsversorgung. 

Der dritte Bereich der öffentlichen Sicherheit um-
fasst insbesondere die Gefahren- und Katastrophen-
abwehr sowie den Bevölkerungs- und Brandschutz. 
Diesen drei interagierenden Bereichen liegt eine 
Reihe unterstützender und notwendiger Komponen-
ten zugrunde. Dazu gehören öffentlicher Zugang, 
Kommunikationssysteme, klinische Versorgung, In-
tegration von Gesundheits- / Informationssystemen, 
Emergency Medical Services (EMS)-Forschung, Eva-
luation, Gesetzgebung, Regulierung und Finanzie-
rung der Systeme (EMS.gov, 2020). Zur Bewältigung 
von (Groß)Schadensereignissen ist in rechtlichen und 
organisatorischen Bundes- und Landesstrukturen ein 
funktionierendes Rahmengerüst in den Bereichen 

des Brandschutzes, Rettungsdiensts und Katastro-
phenschutzes geschaffen worden, welches das Tech-
nische Hilfswerk (Vorhaltungen des Bundes und der 
Länder), Katastrophenschutz und Sicherheitsrecht 
(Landesgesetze und -regelungen) sowie die Regelun-
gen zur Hilfeleistung der Bundeswehr und der Bun-
despolizei umfasst.

Die Vielzahl von Akteuren mit zum Teil divergieren-
den Interessen und mangelnden Governance-/Steue-
rungs- und Regelungssystemen, was die Umsetzung 
der verschiedenen Reformvorschläge oder gesetzli-
chen Änderungsentwürfe der letzten Jahre in einem 
ausreichenden Konsens als schwierig gestaltet.  +++
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Abbildung 4. Darstellung der Notfallversorgung in Anlehnung an SVR Gesundheit (2018) und EMS.gov (n. d.)
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Der aktuelle Status der Notfallversorgung zeichnet 
sich durch ein hohes Maß an Intransparenz, zer-
splitterte Zuständigkeiten und divergierende Parti-
kularinteressen aus. Dies ist auch ein Ergebnis der 
historischen Entwicklung der nachvollziehenden Ge-
setzgebung der Bundesländer (Länder) im Bereich des 
Rettungsdienstes, die in der Regel gewachsene Struk-
turen in die Landesrettungsdienstgesetze übernom-
men haben. Im Selbstverständnis der Länder gilt das 
Primat der ordnungsrechtlichen Gefahrenabwehr der 
Bundesländer und der Kommunen. Dieses Primat ent-
spricht jedoch (nicht mehr) den gewandelten Anforde-
rungen an eine medizinisch orientierte Notfallversor-
gung, die über die drei beteiligten Sektoren verzahnt, 
sicher und transparent ausgestaltet werden muss. Das 
Primat der Länder gilt auch nicht für den Anteil der 
Finanzierung der gemäß SGB V von der Krankenkasse 
zu tragen ist (Deutscher Bundestag – Wissenschaftli-
che Dienste, 2022).

In Kapitel 4 werden grundsätzliche Hintergrund-
informationen, Herausforderungen und Lösungsan-
sätze für jede der fünf Komponenten des WHO ECSF 
zusammengetragen: 

	+ (4.1) Notfallsituation und Systemaktivierung, 
	+ (4.2) Leitstelle, 
	+ (4.3) Versorgung vor Ort, 
	+ (4.4) Transport und Versorgung während des Trans-

portes, und 
	+ (4.5) ambulante bzw. stationäre Versorgung sowie 

alternative Versorgungsmöglichkeiten 
(   vgl. Abb. 2). 

Anschließend werden in Kapitel 5 vier zentrale über-
greifende Elemente angesprochen, die alle fünf Kom-
ponenten des WHO ECSF umspannen: (I) Vernetzung, 
(II) Digitalisierung, (III) Bedarfsplanung und (IV) Qua-
litätssicherung in der Notfallversorgung.

4.1. Notfallsituation und Systemaktivierung 
In einer medizinischen Notfallsituation ist es wichtig, schnelle Hilfe zu erhalten. Voraussetzung hierfür ist zu-
nächst, dass der Notfall erkannt, professionelle Hilfe alarmiert wird (Systemaktivierung) und Erste Hilfe-Maßnah-
men geleistet werden.

4.1.1. Hintergrundinformationen

Beim Eintreten eines Notfalls muss die-
ser zunächst als solcher erkannt werden. 
Situationsabhängig geschieht dies durch 
die Patientin oder den Patienten selbst 

oder durch eine Person, die das Geschehen beobachtet 
oder auf die Notlage aufmerksam gemacht wurde 
(Bystander). Dieser erste Schritt der Notfallerkennung 
erweist sich bereits als schwierig, da die Einschätzung, 
ob ein Notfall vorliegt, unterschiedlich bewertet wird 
(Bundesministerium für Gesundheit, 2020; SVR Ge-
sundheit, 2018) und sehr subjektiv ausfallen kann 
(Arntz & Poloczek, 2012; Hohmann & Herr, 2020). Die 
subjektive Einschätzung der Versorgungsdringlich-
keit und Angemessenheit einer Inanspruchnahme 

notfallmedizinischer Strukturen variiert dabei abhän-
gig von Alter, Geschlecht, Bildungsstand, ethnischer 
Herkunft und emotionaler Verbundenheit zu der Pati-
entin bzw. dem Patienten (Hajiloueian, 2011; Hoh-
mann & Herr, 2020; Prückner, 2021). Der Grad der 
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) und Ge-
sundheitssystemkompetenz (Health System Literacy) 
innerhalb der Bevölkerung ist insgesamt unterschied-
lich stark ausgeprägt und sehr individuell.

Nach der Identifikation einer (vermeintlichen) medi-
zinischen Notfallsituation sind die nächsten Hand-
lungsschritte die Alarmierung professioneller Hilfe 
und die Einleitung von Erste Hilfe-Maßnahmen (z. B. 
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Basic Life Support, Patient:innenpositionierung, 
Selbstversorgung). Insbesondere für Wiederbele-
bungsmaßnahmen bei einem Herz-Kreislauf-Still-
stand sind umstehende Personen lebensrettend, da 
sie das therapiefreie Intervalls bis zum Eintreffen des 
rettungsdienstlichen Personals überbrücken können 
(Fischer et al., 2016). Für die Aktivierung der profes-
sionellen Notfallversorgung benötigen die Hilfesu-
chenden derzeit neben einem bestimmten Maß an 
Gesundheitskompetenz (z. B. zum Erkennen von Sym-
ptomen) auch eine ausreichende Kenntnis des Ge-
sundheitssystems (z. B. über das Versorgungsangebot 
der verschiedenen Leistungserbringer im primären 
Gesundheitswesen beziehungsweise in der Notfall-
versorgung) und den damit verbundenen Zugangs- 
und Aktivierungsmöglichkeiten (z. B. Rufnummern, 
Verfügbarkeit und Öffnungszeiten, Notknopf, Not-
fallvorrichtungen ‚Ambient Assisted Living‘, elek-
tronisches Notrufsystem ‚eCall‘), um schnelle und 
passgenaue Hilfe zu erhalten. Klassischerweise er-
folgt die Systemaktivierung derzeit aber telefonisch 
(EENA, 2020). In den letzten Jahren erleichterte die 
Einrichtung von bundesweiten Terminservicestellen 
und Portalpraxen die Erreichbarkeit der Akut- und 
Notfallversorgung außerhalb der in der Bevölkerung 
bekannteren europaweiten Notrufnummer 112. Eine 
weitere Unterstützung wurde durch die Einrichtung 
von Notruf-Apps (z. B. ‚nora‘ als offizielle Notruf-App 
der Bundesländer oder die ‚Erste Hilfe‘-App des Deut-
schen Roten Kreuzes) geschaffen. Diese können oft-
mals neben dem Absetzen des (sprach- und / oder 
chatgebunden) Notrufs den Hilfesuchenden durch 
weitere Funktionen wie einer interaktive Begleitung 
in einer Notfallsituation, einer Standortbestimmung 
mit Geokoordinaten, dem Anzeigen von Notfall-
nummern und ersten Handlungsanweisungen unter-
stützen (Deutsches Ärzteblatt, 2021; Deutsches Rotes 
Kreuz, n.d.; Nora-Notruf.de, n.d.). 

Ebenso wie die funktionale Unterstützung ist auch 
die infrastrukturelle Umgebung der Hilfesuchenden 
wichtig für die schnelle Systemaktivierung und / oder 
Durchführung von Erste Hilfe-Maßnahmen. Beispiele 
hierfür sind Notrufsäulen am Straßenrand, öffentlich 
zugängliche (halb-)automatische externe Defibrilla-
toren (AED) oder verpflichtende Erste Hilfe-Kästen in 
Kraftfahrzeugen. Zudem können Behandlungs- und 

Versorgungswünsche (z. B. Patient:innenverfügung, 
Organspendeausweis oder Notfallinformationen ab-
rufbar auf dem Smartphone oder die elektronische 
Patient:innenakte) wichtige Hinweise für die not-
fallmedizinische Weiterversorgung gemäß der Pa-
tient:innenwünsche darstellen. Letztlich sind auch 
Präventionsmaßnahmen wie eine Anschnallgurt- 
oder Fahrradlichtpflicht oder zielgruppenspezifische 
Vorkehrungen wie Ambient Assisted Living bei pfle-
gebedürftigen Personen wichtige Maßnahmen, um 
absehbaren Notfallsituationen vorzubeugen oder eine 
schwere Notfallsituation abzumildern.

Soziodemographische Bevölkerungsstruktur 
und Inanspruchnahmeverhalten
Demographische und gesellschaftliche Veränderun-
gen (z. B. demographischer Wandel und Migration) 
sowie sozioökonomische Disparitäten führen zu be-
sonderem und sich wandelnden Versorgungsbedarf 
(Redelsteiner, Pflegerl, & Schmid, 2020). Dabei sind 
deutliche regionale Unterschieden in Bezug auf die so-
ziodemographischen Merkmale der Patient:innen und 
auch der Organisation und Bedarfsplanung der Not-
fallversorgung zu erkennen (Fischer et al., 2016; Veser 
et al., 2015).

Zudem verändert sich das individuelle Inanspruch-
nahmeverhalten notfallmedizinischer Versorgungs-
strukturen und die Zahl der Fehlinanspruchnahmen 
wächst (AQUA, 2016; Bundesministerium für Gesund-
heit, 2020; Prückner, 2021). Dies ist zum Teil auf alters- 
und sozialspezifischer Bedarfe und zum Teil auf die 
subjektiven Bedürfnisse mancher Patient:innen und 
teils der Angehörigen zurückzuführen, die die Hoff-
nung haben, Wartezeiten zu verkürzen, Termine für 
eine haus- oder fachärztliches Personal zu umgehen, 
eine umfassende diagnostische und therapeutische 
Versorgung durch ein multidisziplinäres Team eines 
Krankenhauses zu erhalten oder einfach Unsicher-
heit und Angst aufgrund des Gesundheitszustandes 
empfinden (Lampert, Prütz, Rommel & Kuntz, 2018; 
Schlingensiepen, 2020; Schmiedhofer, Searle, Slag-
man, & Möckel, 2017; SVR Gesundheit, 2018; Ullmann 
et al., 2019) 



4948

4.1.2. Herausforderungen

Die sektorale Trennung der Zuständigkeiten innerhalb 
der Notfallversorgung (Rettungsdienst, Notaufnahme, 
ÄBD inkl. KV-Praxen) erschwert der Bevölkerung den 
Überblick über die geeignete Versorgungsform und 
der damit verbundenen Aktivierungsmöglichkeit 
(z. B. Anruf bei der richtigen Nummer, Notruf-App, 
Notfallknopf) und kann eine große Unsicherheit in 
Bezug auf die richtige Versorgungswahl hervorrufen 
(Bundesministerium für Gesundheit, 2020). 

Die Telefonnummern der Notfallversorgung (112) und 
des ÄBD (116117) sind nicht allen Personen bekannt 
oder es ist unklar, wann welche der beiden Nummern 
zu nutzen ist (   vgl. Abb. 5). Dies zeigt sich auch in 
einer Umfrage im Auftrag der Asklepios Kliniken, bei 
der etwa jeder Vierte (24%) von 1.000 Personen nicht 
wusste, wohin er/sie sich im Fall einer akuten, aber 

nicht lebensbedrohlichen Gesundheitslage wenden 
sollte (Asklepios Kliniken, 2020). Darüber hinaus gibt 
es zahlreiche (regional) spezifische Telefonnummern 
für beispielsweise psychiatrische oder soziale Krisen-
dienste, den Krankentransport oder im Falle von Ver-
giftungen (Dahmen et al., 2021). Ist die Hürde der Wahl 
der ‘korrekten” Telefonnummer gemeistert, ist die Zu-
weisung zu der passgenauen gesundheitlichen Versor-
gungseinheit abhängig von der Fähigkeit der Hilfesu-
chenden, ihr Anliegen in einem Notfalltelefonat (oder 
per App) verständlich zu artikulieren, sowie abhän-
gig von der adäquaten Interpretation und Zuordnung 
durch Leitstellendisponent:innen (Jensen et al., 2022). 
Eine Herausforderung ist dabei, dass die Kommuni-
kation des Gesundheitssystems der Logik ihrer inhä-
renten professionellen Konzepte folgt, die aber nicht 
zwingend mit dem Kommunikationsverhalten oder 

dem Verständnis der Patient:innen übereinstimmt 
(Jensen et al., 2022). Da es den Patient:innen überlas-
sen bleibt, welche (notfallmedizinische) Versorgungs-
ebene sie in Anspruch nehmen, können daraus sowohl 
strukturelle, qualitätsbetreffende als auch wirtschaft-
liche Herausforderungen entstehen (RWI – Leibniz-In-
stitut für Wirtschaftsforschung, 2018).

Um diese Schwierigkeiten zu umgehen, fehlen der-
zeit leicht zugängliche Steuerungsmechanismen, 
die Patient:innen zur richtigen Versorgung navigie-
ren können (Messerle, Schreyögg, & Gerlach, 2021; 
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung, 2018; 
Ullmann et al., 2019).   Eine aktive Fehlinanspruch-
nahme der Gesundheitsleistung oder Fehlleitung in-
nerhalb des akut- oder notfallmedizinischen Systems 
kann das Versorgungsoutcome negativ beeinflussen 
(Audebert et al., 2020). Auch international wird eine 
zunehmende Fehlsteuerung der Patient:innen in Ver-
bindung mit einer zunehmenden Inanspruchnahme 
der Notaufnahmen beobachtet (Messerle et al., 2021; 
RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung, 2018; 
Ullmann et al., 2019). Kommt es somit zu einer Über-
inanspruchnahme, werden notfallmedizinische Res-
sourcen gebunden, die für ‚richtige‘ Notfälle in dieser 
Zeit nicht zur Verfügung stehen können (Hohmann & 
Herr, 2020). Zudem sind überfüllte Notaufnahmen mit 
einer erhöhten Mortalitätsrate und dem frühzeitigen 
Verlassen der Notaufnahme assoziiert. Während der 
COVID-19 Pandemie hat sich das vermehrt auftretende 
Selbsteinweisungsverhalten von Patient:innen aus 
Furcht vor der Ansteckungsgefahr im Krankenhaus 
allerdings zeitweise umgekehrt (Wehler et al., 2021).

Insbesondere vor dem Hintergrund der in Kapitel 4.1.1 
beschriebenen kontinuierlichen soziodemographi-
schen Veränderung gilt es, vulnerable Personenkreise 
zu unterstützen und zu schützen. Dazu zählen ältere 
Patient:innen mit geriatrischen Komorbiditäten und 
chronischen Erkrankungen sowie Personengruppen 
aus sozial benachteiligten Gebiete oder eines niedri-
gen sozioökonomischen Status, die häufig mit einer 
erhöhten Anzahl an Rettungsdiensteinsätzen einher-
gehen. Auch die aktuelle Veränderungen der Wohn-
struktur (z. B. Einpersonenhaushalte, organisierte 
Wohnformen, soziale Isolation) und Sozialstruktur 
(z. B. psychisch Erkrankte, obdachlose Personen, ‚fre-

quent user‘ / Dauerpatient:innen, Personen in sozialen 
Brennpunkten) (Arntz & Poloczek, 2012; Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, 2020; Dahmen et al., 2021; 
Klein & von dem Knesebeck, 2018; Lampert et al., 2018) 
führen zu sich verändernden Bedarfen und Bedürfnis-
sen in der notfallmedizinischen Versorgung. Zeitnah 
wiederkehrende Hilfeersuchen aufgrund von Einsam-
keit von Patient:innen, der Überforderung von Ange-
hörigen oder psychosozialen Problemlagen nehmen 
ebenfalls zu (Redelsteiner et al., 2020). 

Die steigende Anzahl von ambulant-sensitiven Kran-
kenhausfällen (ASK) (und zum Teil vermeidbaren 
Transporten), die als Qualitätsindikator der ambu-
lanten Versorgungsstrukturen gelten, kann auf eine 
zunehmend verpasste Chancen der frühzeitigen und 
bedarfsgerechten Behandlung im ambulanten Be-
reich (Agency for Healthcare Research and Quality, 
2001; Sundmacher & Schüttig, 2016) und eine feh-
lende Systemkenntnis oder mangelnde Verfügbarkeit 
von professionellem Fachpersonal und Behandlungs-
möglichkeiten hinweisen. Patient:innen sind mit der 
Entscheidung, die passende Versorgungsebene auszu-
suchen, oftmals auf sich alleine gestellt. Dabei beein-
flussen sowohl systemimmanente (Erreichbarkeits-
hürden für die als notwendig erachtete Versorgung 
bzw. Nichterreichbarkeit von Versorgung durch nie-
dergelassene Ärztinnen bzw. Ärzte) als auch externe 
Opportunitätserwägungen die Entscheidungsfindung. 
Insgesamt wird deutlich, dass die Planungsgrundlage 
von Strukturen und Prozessen der (notfall-)medizini-
schen Versorgung verstärkt die Patient:innenperspek-
tive einbeziehen muss (Schlingensiepen, 2020). Vor 
allem im Zuge des demographischen Wandels spielt 
der ambulante Sektor eine wichtige Rolle im Manage-
ment von chronisch kranken und multimorbiden Pati-
ent:innen. Um eine einheitliche Bewertung ambulant-
sensitiver Diagnosen (ASD) zu erreichen, wurden in 
einigen Ländern konsentierte Listen von ASK einge-
führt, welche in Deutschland allerdings aktuell noch 
nicht existieren (Sundmacher & Schüttig, 2016). 
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* 116117, lokale Nummer

Notfall-
Patient:in

 

geht zum

ruft KV-
Dispositionszentrale*

geht (oft unnötiger-
weise) zur

ruft Rettungs-
leitstelle (112)

Niedergelassene:r 
Arzt/Ärztin
(zur Praxisö�nungszeit)

Rettungsdienst
(ggf. mit notärztlichem
Personal)

Klinik 
Notaufnahme

KV – ÄBD
(außerhalb der 
Praxisö�nungszeit)

Ambulante Behandlung
(ggf. Hausbesuch)

Ambulante Behandlung
(ggf. Hausbesuch)

Ambulante Behandlung

Stationäre Aufnahme

Versorgung vor Ort

Abbildung 5. Status Quo der Notfallversorgung aus Patient:innensicht (nach Liedtke, 2020)
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4.1.3. Lösungsansätze

Eine Stärkung der Gesundheitskompetenz der Be-
völkerung (inkl. Selbstschutzinhalte, eHealth Lite-
racy, Bildungs- und Aufklärungskampagnen unter 
anderem auch mit eHealth-Anwendungen, korrekte 
Notrufanwendung) sind wünschenswerte und wich-
tige Public Health-Maßnahmen (Aktionsbündnis 
Patientensicherheit, 2019; AQUA, 2016; SVR Gesund-
heit, 2018). Das Aktionsbündnis Patientensicher-
heit (APS) betont außerdem die Vielfalt von Präven-
tionsmaßnahmen, die getroffen werden müssen (z. B. 
Verhaltens- und Verhältnisprävention, Patient:in-
nensicherheit auch in Bereichen wie der Lebens-
mittelkennzeichnung und Schadstoffvermeidung) 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2019). Eine Pa-
tient:innennavigation kann Patient:innen und An-
gehörige unterstützen die adäquate Versorgungebene 
anzusteuern. Der SVR Gesundheit schlägt unter an-
derem eine hausärztliche Primärversorgung als am-
bulante Anlaufstelle und Gesundheitslotse vor (SVR 
Gesundheit, 2018). Eine Vielzahl an Apps bietet zudem 
Funktionen und Informationen innerhalb (z. B. Ab-
setzen eines Notrufs und automatische Notfalldaten-
weiterleitung an die 112 oder 1167; Öffnungszeiten-
übersicht der nächstgelegenen Notdienstpraxen) und 
außerhalb der Notfallversorgung (z. B. DiGA für chro-
nische Erkrankungen).

Erste Hilfe durch Laien (alle Altersgruppen und Ge-
sellschaftsschichten) kann nur dann geleistet wer-
den, wenn diese eine ausreichende Gesundheitskom-
petenz besitzen, um die vorliegende Notfallsituation 
(z. B. Vitalstörungen) einschätzen und lebensrettende 
Maßnahmen durchführen zu können. Kinder können 
und sollen als Multiplikator:innen im Familien- und 
Freundeskreis wirken (German Resuscitation Coun-
cil e.V., 2021). Hier plädieren die Björn Steiger Stiftung 
und der Deutsche Rat für Wiederbelebung mithilfe ei-
ner Kampagne unter dem Hashtag #ichrettedeinleben 
für eine frühe und kontinuierliche Ersthelfendenaus-
bildung (Sensibilisierung für Notfälle im Kindergar-
ten, Wiederbelebungskurse ab der 7. Klasse, etc.), wie 
sie bereits seit 2015 von der WHO empfohlen wird (Eu-
ropean Resuscitation Council, 2016). In der jährlichen 
‚Woche der Wiederbelebung‘ können Bürger:innen 
durch Aktionen und mithilfe von simplen Handlungs-
anleitungen (‚Prüfen – Rufen – Drücken‘) Laienreani-
mation erlernen, auffrischen und üben (Nationale 
Aktionsbündnis Wiederbelebung, n.d.). Im Jahr 2022 
(19. bis 25. September) lautete das Motto ‚Ein Leben ret-
ten. 100 Pro Reanimation" (Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V., n.d.). Ziel 
dieser (frühen) Wiederbelebungsausbildung ist es, die 
Reanimationsquote durch Laien zu steigern und das 

therapiefreie Intervall bei Herzkreislaufstillstand zu 
verkürzen. Ähnliches wird durch Fischer et al. (2016) 
sowie die Expert:innen der Bad Boller Reanimations-
gespräche (2014 & 2022) befürwortet; diese sprechen 
sich für eine gezielte und regelmäßige Schulung der 
Bevölkerung durch Präventions- und Aufklärungspro-
gramme insbesondere im Schulunterricht aus (   vgl. 

Abb. 6) (Bad Boller Reanimationsgespräche, 2014; Fi-
scher et al., 2016). Darüber hinaus bestärkt die Björn 
Steiger Stiftung in ihrem Zukunftspapier von 2021 die 
Idee von freiwilligen / ehrenamtlichen Voraushelfer-
systemen zur Verkürzung des therapiefreien Inter-
valls und schlägt eine zentrale Schnittstelle für Laien-
Hilfe-Apps vor.

4.1.4. Hintergrundinformationen und Aufgaben

In der Bundesrepublik Deutschland gibt 
es rund 232 Integrierte Leitstellen (ILS) 
der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr 
für den Rettungsdienst sowie Brand- 

und Katastrophenschutz, die über die 112 erreichbar 
sind une in insgesamt 13 unterschiedlichen Organisa-
tionsformen betrieben werden (Fachverband Leitstel-
len e.V., 2014; Trautmann et al., 2022; Wissenschaftli-
che Dienste - Deutscher Bundestag, 2016). Koexistent 
zu den ILS gibt es bundesweit sieben Notrufabfrage-
stellen (Notrufbearbeitung und Disposition im eige-
nen Zuständigkeitsbereich durch die freiwilligen und 
Berufsfeuerwehren) (Trautmann et al., 2022).

Der Begriff Leitstelle ist kein geschützter Begriff und 
umfasst ein breites Spektrum an Behörden, Institu-
tionen und Unternehmen (z. B. von Sicherheitsdiens-
ten, Verkehrsleitstellen, Führungs- und Lagezent-
ren). Dazu zählen Behörden und Organisationen mit 
Sicherheitsaufgaben (BOS) (z. B. Polizei, Feuerwehr 
und Katastrophenschutz), Leitstellen für Kritische In-
frastrukturen (z. B. Stromversorgungsunternehmen, 
Chemische Industrie, Flughäfen), Alarmempfangs-
zentralen (Leitstellen für Störmeldungen, Einbruch-
meldeanlagen) sowie Polizeileitstellen, Führungs- 
und Lagezentren oder Verkehrsleitstellen (Trautmann 
et al., 2022). Im Folgenden bezieht sich der Begriff der 
Leitstelle explizit auf rettungsdienstliche Leitstellen, 
die je nach Region oder Organisationsform unter-
schiedliche Bezeichnungen tragen können (z. B. ein-
heitliche/zentrale/integrierte Leitstellen, Rettungs-, 
Feuerwehrleitstelle oder Leitfunkstelle). Je nach fach-
licher Ausrichtung und Organisation der Rettungs-
leitstellen werden nur medizinische (weiße Leit-
stellen), nur feuerwehrtechnische (rote Leitstellen), 

medizinische und feuerwehrtechnische (weiß-rote 
Leitstellen) oder medizinische, feuerwehrtechnische 
sowie polizeiliche (weiß-rot-blaue Leitstellen) Notrufe 
bearbeitet. Des Weiteren kann zwischen Integrierter 
und Kooperativer Leitstelle unterschieden werden, 
wobei in ersterer Feuerwehr, Rettungsdienst und Ka-
tastrophenschutz im selben Gebäude sitzen sowie 
Notrufe annehmen und bearbeiten (Gleißner, 2018). 
In einer Kooperativen Leitstelle werden die bereits ge-
nannten Akteure (Feuerwehr, Rettungsdienst, Katast-
rophenschutz) durch die polizeiliche Gefahrenabwehr 
ergänzt. Dort wird neben den Räumlichkeiten auch 
teils die technische Infrastruktur geteilt. Die Bearbei-
tung der Polizeieinsätze ist dabei aus rechtlichen und 
organisatorischen Gründen von denen der Feuerwehr, 
des Rettungsdienstes und des Katastrophenschutzes 
meist personell getrennt (Gleißner, 2018). Allerdings 
kann das Personal in einigen Kooperativen Leitstel-
len auch gegenseitige Notrufe annehmen und Ein-
sätze anlegen (Trautmann et al., 2022). Insgesamt ist 
die deutsche Leitstellenlandschaft von Heterogeni-
tät geprägt und sowohl bundes- als auch landesweit 
unterschiedlich organisiert und strukturiert. Dabei 
überwiegt in den meisten Bundesländern das Konzept 
der Integrierten Leitstellen, bestehend aus Rettungs-
dienst und Feuerwehr (Fachverband Leitstellen e.V., 
2014; Wissenschaftliche Dienste – Deutscher Bundes-
tag, 2016).

Die rettungsdienstlichen Kernaufgaben einer Leit-
stelle können in drei Bereiche eingeordnet werden. 
Erstens, die Notrufabfrage und -bearbeitung; dazu 
zählen die Systemaktivierung durch Patient:innen 
oder beistehende Personen, eine erste Einschätzung 
der Lage, die Entsendung geeigneter Rettungsmittel 
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10 Thesen der Bad Boller Reanimationsgespräche

70.000 Todesfälle nach erfolgloser 
Wiederbelebung sind inakzeptabel.

Leben retten ist cool.

Jeder kann ein Leben retten.

Wiederbelebung ist kinderleicht.

Nur was wir messen, können wir verbessern.

Ohne Daten keine messbare Verbesserung:
Jede Wiederbelebung muss im Deutschen 
Reanimationsregister vollständig erfasst 
werden.

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein 
eigenständiges Krankheitsbild.

Die spezialisierte Krankenhausbehandlung 
nach erfolgreicher Wiederbelebung ist 
entscheidend.

Die Leitstelle beeinflusst den Ausgang 
der Wiederbelebung entscheidend.

Regelmäßiges Training für die Profis 
verbessert die Qualität der Reanimation.

Abbildung 6. 10 Thesen für 10.000 Leben (Bad Boller Reanimationsgespräche, 2014)
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zur Zieldestination, die Dokumentation von Notru-
fen und Einsätzen sowie einsatztaktische Begleitung 
und Anleitungen zu Erste Hilfe-Maßnahmen oder 
Reanimation umfasst (Fachverband Leitstellen e.V., 
2014; Wissenschaftliche Dienste, 2016). Zum zwei-
ten Aufgabenbereich gehört die Steuerung verfüg-
barer Rettungsmittel, wobei vorhandene Ressourcen 
vorausschauend und bedarfsorientiert geplant und 
eingesetzt werden müssen. Bei der Planung der Ret-
tungsmittelvorhaltung steht die Erreichbarkeit der 
Notfallorte im Vordergrund. An dieser orientieren 
sich die Verteilung, die Art und die Anzahl der Ret-
tungsmittel. Eine integrierte Bedarfsplanung ist ins-
besondere bei den wichtigsten notfallmedizinischen 
Diagnosen zu berücksichtigen (Fischer et al., 2016). 
Zum dritten Aufgabenbereich einer Leitstelle gehören 
die Planung von Krankentransportfahrten, die Kom-
munikation mit dem Rettungsdienst und anderen 
Leitstellen zur Koordinierung grenz- und bereichs-
übergreifender Notfalleinsätze sowie die Bereitstel-
lung von Rettungsmitteln anderer Leitstellen. In einer 
Befragung gaben 74,12% der Leitstellen an, zudem 
nicht-originäre Aufgaben wie Bereitschaftsdienst-
vermittlung/-alarmierung, Tunnelüberwachung oder 
Hausnotrufe zu übernehmen (Trautmann et al., 2022). 

Als Gatekeeper zu weiteren Versorgungsstrukturen 
des Gesundheitswesens stellen Leitstellen ein zentra-
les Element kritischer Infrastrukturen dar. Sie ermög-
lichen den Übergang von Laienhelfenden (umstehen-
den Personen) zu einer professionellen Unterstützung 
und Systemantwort der Notfallversorgung. Sie zählen 
somit zu den High Reliability Organisations (HRO) 
(Baubin, Häske, Lechleuthner, & Luiz, 2020; Fachver-
band Leitstellen e.V., 2014). Ong et al. (2018) verdeut-
lichen am Beispiel des Herzstillstands, dass sich ein 
Großteil der medizinischen Literatur überwiegend 
auf Kliniken und erweiterte Erste Hilfe-Maßnahmen 
fokussiert und dabei die Bedeutung der generellen 
Gemeinschaft sowie erster lebenserhaltender Maß-
nahmen in den Hintergrund der Notfallversorgung 
rückt (Ong, Perkins, & Cariou, 2018). In den letzten 
Jahren entwickelte sich allerdings ein Bewusstsein 
für den großen Einfluss von Erste Hilfe-Maßnahmen, 
die Bedeutung der Gemeinschaft und die Schlüssel-
rolle von Leitstellen für die Überlebenschance von Pa-
tient:innen durch die Koordinierung und Anleitung 

der Laienreanimation sowie der Anwendung von De-
fibrillatoren (   vgl. Abb. 7) (Ong et al., 2018). Dies be-
schreibt einen Paradigmenwechsel in der Notfallver-
sorgung, der sich unter anderem auf die Steuerung 
und Planung von Rettungsmitteln und Einsatzperso-
nal sowie die Kommunikation auswirkt. Die Leitstelle 
stellt den ersten Kontakt von Patient:innen mit profes-
sioneller medizinischer Hilfe dar und ist somit nicht 
nur für das Entsenden der am besten geeigneten Res-
source, sondern auch für die Unterstützung vor Ort, 
beispielsweise durch die Anleitung von Laien bei der 
Reanimation, zuständig. Aus der Anerkennung die-
ser veränderten Bedeutung und Rolle der Leitstelle in 
der Rettungskette ergeben sich neue Strukturen und 
Möglichkeiten, aber auch die Notwendigkeit Struk-
turen und Personalqualifikationen entsprechend 
anzupassen.  

Abbildung 7. Bedeutung der Leitstelle in der Rettungskette (Ong et 
al., 2018)

Für die Notrufabfrage werden unterschiedliche Kon-
zepte und Systeme verwendet. Unterschieden wird da-
bei zwischen algorithmenbasierten standardisierten 
und strukturierten Abfragesystemen sowie freieren 
strukturierten Abfrageformen, wie beispielsweise 
dem ABCDE-Schema oder der Notrufabfrage nach 
Hackstein, bis hin zu keiner spezifischen Vorgabe der 
Notrufabfrage. Vielfach wird noch immer nach Bauch-
gefühl (oder euphemistisch: ‚individuell erfahrungs-
basiert‘) entschieden (Urban, 2013). In den letzten 
Jahren führten viele Leistellen in der Bundesrepublik 
strukturierte und / oder standardisierte Abfrageproto-
kolle ein. Bei der Implementierung von standardisier-
ten und strukturierten Abfrageprotokollen wie z. B. 
Advanced Medical Priority Dispatch System (AMPDS) 
der Software ProQA bestehen anfangs oftmals erheb-

liche Einführungs- und Akzeptanzschwierigkeiten 
(Neuerer, 2021). Trautmann et al. (2022) haben in einer 
explorativ-deskriptiven Studie den Status Quo der 
Leitstellenstruktur der nichtpolizeilichen Gefahren-
abwehr in Deutschland beschrieben. Der Bericht legt 
beredetes Zeugnis davon ab, wie fragmentiert und he-
terogen die Struktur für diese wichtige und zentrale 
Organisationseinheit für die Systemsteuerung des 
Rettungsdienstes und der Notfallversorgung ist. 

In Abgrenzung zu den zuvor beschriebenen Rettungs-
leitstellen stehen die Dispositionszentralen des Ärzt-
lichen Bereitschaftsdiensts (ÄBD; 116117), organisiert 

durch die Kassenärztliche Vereinigung (KV), die zur 
telefonischen Abfrage bereits bundesweit eine struk-
turierte medizinische Ersteinschätzung (SmED) ver-
pflichtend eingeführt haben (§  75  Abs.7  Nr.6  SGB  V). 
Zum Teil deckt SmED bereits auch die Schnittstelle zu 
Notdienstpraxen und Notaufnahmen ab. Der hinter-
legte Algorithmus bei SmED ermöglicht eine standar-
disierte Ersteinschätzung des Hilfesuchenden, schafft 
Anwendungssicherheit für das Personal der KV-Dis-
positionszentralen und ermöglicht eine rechtssichere 
Dokumentation des Falles. Bundesweit fehlt jedoch 
bisher eine einheitlich nutzbare Schnittstelle zur Da-
tendokumentation für die 112 und 116117.

4.1.5. Herausforderungen

Zu den Herausforderungen innerhalb der Rettungs-
leitstellen zählen derzeit Barrieren und Schwie-
rigkeiten in der Organisation, Heterogenität der 
Personalausbildung und -qualifikation sowie den Pro-
zessabläufen. Das Berufsbild ‚Leitstellendisponent:in‘ 
ist nicht einheitlich beschrieben, da die Qualifika-
tionsanforderungen als Aufgabe der Bundesländer in 
den Landesgesetzten und -verordnungen unterschied-
lich ausgestaltet werden (Trautmann et al., 2022). Bei 
Abwägung zwischen den Anforderungsprofilen des 
Brandschutzes und des Rettungsdienstes sind aller-
dings Mindestanforderungen wie Einsatzerfahrung 
im Feuerwehr- und Rettungsdienstbereich definiert 
(Fachverband Leitstellen e.V., 2014). Fragen wie Kom-
munikationsfähigkeit, Empathie, Stressresilienz, 
Teamfähigkeit, Situational Awareness, Fremdspra-
chenkenntnis und Verständnis für festgelegte Pro-
zessabläufe in großen Organisationseinheiten spielen 
bisher bei den Qualifikationsanforderungen eher eine 
untergeordnete Beachtung. Strukturell besteht inner-
halb vieler Leitstellen ein Defizit an Weiterbildungs-
möglichkeiten und (Simulations-)Trainings. Auf-
gabenbereiche (Gesundheits- oder Systemberatung) 
sind nicht oder uneinheitlich festgelegt und eine Dis-
kussion über das Berufsbild sowie das Berufsleben von 
Leitstellendisponent:innen und den aktuellen Fach-
kräftemangel fehlt fast vollständig. 

Der bundesweite Partikularismus zeichnet sich auch 
in diversen Aspekten der Leitstellenorganisation ab. 
Dies beginnt bereits bei der Größe des Versorgungsge-
bietes der Leitstellen die 44,88 km² bis zu 7.219,74 km² 
umfassen können (Trautmann et al., 2022). Problema-
tisch sind hierbei vor allem kleine Betriebsgrößen, 
die aufgrund ihres kleinflächigen Versorgungsgebiets 
weniger Notrufe bearbeiten müssen und folglich nur 
über geringe personelle Kapazitäten sowie wenige 
Möglichkeiten für Overhead-Strukturen und ein um-
fassendes Qualitätsmanagement verfügen. Grund-
legende Fragen der Personalbemessung, geforderten 
Qualifikationen und der entsprechenden Vergütung 
sowie technische Redundanzen und Wirtschaftlich-
keitsfragen sind nicht vereinheitlicht und somit indi-
viduell auf Trägerebene festgelegt (Fachverband Leit-
stellen e.V., 2014).

Weiterhin sind Notrufe in Deutschland trotz bestehen-
der technischer Möglichkeiten in europäischen Nach-
barländern auf Sprachtelefonie beschränkt und ins-
besondere im ländlichen Bereich bestehen weiterhin 
teils große Defizite in der Mobilfunkabdeckung (Luiz, 
2020). Dies beschränkt die Systemaktivierung und 
lässt das Potential von bildgebender Kommunikation 
mit Anrufenden aus einer Notfallsituation ungenutzt, 
welches sich beispielsweise im Falle einer begleiteten 
T-CPR positiv auf die Patient:innenversorgung aus-
wirkt (Linderoth et al., 2021). 
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Bundesweit gibt es derzeit keine einheitlich definierte 
Empfehlung oder Vorgabe zur Nutzung standardisier-
ter und strukturierter Notrufabfragesysteme in der 
Notfallversorgung. Oftmals fehlen standardisierte 
Notrufabfragesysteme in Leitstellen ganz (Luiz, 2020). 
Durch die fehlende flächendeckende intersektorale 
Vernetzung der 112 und 116117 sowie die fehlende In-
tegration von gesundheitlichen (ambulanten) Versor-
gungsebenen ist ein effektives Gatekeeping bzw. die 
unterstützende Navigation von Patient:innen durch 
Leitstellen stark eingeschränkt. Patient:innenströme 
zum ÄBD oder zu Krankenhäusern können so nur un-
zureichend gesteuert werden. In ländlichen Regionen 
wirkt sich darüber hinaus die teils eingeschränkte 
Verfügbarkeit des ÄBD über die 116117 negativ auf Leit-
stellen, den Rettungsdienst und anschließend häufig 
auch die Notaufnahmen der Krankenhäuser aus, die 
so durch eine steigende Zahl von ‚Bagatellfällen‘ über-
lastet werden (Bundesministerium für Gesundheit, 
2020; Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundes-
tag, 2016). 

In einigen Leitstellen wird zudem eine Fehlallokation 
von Rettungsmitteln sowie eine Ineffizienz in der Res-
sourcensteuerung beschrieben (Prückner, 2021). Die 
zu beobachtende Fehlsteuerung von Patient:innen 
führt dabei insgesamt zu Qualitätsmängeln und Kos-
tensteigerungen für das gesamte Gesundheitssystem 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2019). Darüber 
hinaus sind für die häufig gefragte telefonische Ge-
sundheitsberatung, welche in Nachbarländern bereits 
zum Standard gehört, nur unzureichend Kapazitäten 
vorhanden, insbesondere für kleine Leitstellen, die 
nur eine vergleichsweise geringe Bevölkerungszahl 
versorgen. Dies führt unter Umständen zu deutlichen 
Qualitätsunterschieden bei den Leistungen der Leit-
stellen und widerspricht dem Anspruch auf gleichwer-
tige Versorgungsstandards. Zudem haben Leitstellen 
in Deutschland regelmäßig keinen direkten Zugriff 
auf andere medizinische und pflegerische Dienste 
wie Sozialdienste, Pflegedienste, Palliativteams oder 
Fahr- und weitere ‚Hintergrunddienste‘ (Björn Steiger 
Stiftung, 2021). Auch bleiben viele deutsche Leitstellen 
in Bezug auf Digitalisierung von Prozessen und einer 
digitalen Vernetzung weit hinter ihren Möglichkeiten 
zurück (Bundesministerium für Gesundheit, 2020). 
Durch die unzureichende Einbindung von Telemedi-

zin zur Beurteilung der Patient:innen sowie das allge-
meine Fehlen einer ärztlichen Rückfallebene wird das 
damit verbundene Potenzial zur Steigerung der Effizi-
enz nicht genutzt (Günther & Hasseler, 2018). 

Sowohl bundes- oder landesweit standardisierte An-
leitungen für die Unterstützung von Laien bei der 
Durchführung von Sofortmaßnahmen fehlen, durch 
die das therapiefreie Intervall verkürzt werden kann 
(Fischer et al., 2016). Aufgrund der oft geringen Si-
cherheit oder des fehlenden Wissens von Laien, eine 
Herzdruckmassage eigenständig bis zum Eintreffen 
der Rettungskräfte durchzuführen, spielt die Telefon-
reanimation (T-CPR) eine entscheidende Rolle für die 
Erhöhung der Überlebensrate von Patient:innen (Ger-
man Resusciation Council, 2022; Wingen et al., 2022). 
Eine Studie des German Resuscitation Council, in der 
116 deutsche Rettungsdienstleitstellen zur Implemen-
tierung der T-CPR befragt wurden, stellt fest, ‚dass die 
Häufigkeit einer T-CPR noch deutlich unzureichend 
ist‘ (Umsetzungsquote 44%), obwohl sie seit 2010 in 
den Reanimationsleitlinien empfohlen wird (German 
Resusciation Council, 2022; Wingen et al., 2022). Da-
rüber hinaus liegt die Befürwortungsquote einer ge-
setzlichen Verpflichtung zur T-CPR bei 78%, wie es sie 
bereits in Schleswig-Holstein gibt (German Resuscia-
tion Council, 2022; Wingen et al., 2022). Eine geringe 
Fort- und Weiterbildungsrate unter den Disponent:in-
nen der Leitstellen resultiert in Schwierigkeiten, Herz-
Kreislauf-Stillstände zu erkennen, und begründet die 
niedrige telefonisch geleitete Reanimationsquote (Ma-
rung, Lohs, Prückner, Neumayr, & Baubin, 2022; Rott, 
Wingen, & Böttiger, 2022). 

Sowohl im Bereich der Leitstellen als auch in allen 
nachfolgend beschriebenen Bereichen des Patient Pa-
thways werden Daten nur in unzureichendem Umfang 
erfasst und selten im Rahmen eines standardisierten 
Qualitätsmanagements ausgewertet und analysiert. 
Dies ist allerdings eine notwendige Voraussetzung, 
um Verbesserungspotenzial in der Bearbeitung von 
Notrufgesprächen, der Disposition geeigneter Ret-
tungsmittel sowie der Auswahl der bestmöglichen 
Versorgungsform zu erkennen und umzusetzen (Björn 
Steiger Stiftung, 2021).  

4.1.6. Lösungsansätze  

Ein (virtueller) Single Point of Contact ist erforderlich, 
um zu gewährleisten, dass Notfallpatient:innen und 
Patient:innen mit gesundheitlichen Akutfällen beim 
Anruf in die passende Versorgungebene geleitet wer-
den. Hierfür gibt es im Wesentlichen zwei Ansätze, 
bei denen die Anrufenden mitsamt aller bereits erho-
benen Daten an die passende Anrufbearbeitungsstelle 
(Rettungsdienstleitstelle oder KV-Dispositionszent-
rale) geleitet werden: (I) eine digitale und funktionale 
Vernetzung der 112 und 116117 mit Umschaltungen, 
Weiterleitung und direkten Schnittstellen zu der je-
weiligen Zuständigkeitsstelle sowie (II) ein Gemeinsa-
mes Notfallleitsystem mit einer einzigen Notrufnum-
mer zur Annahme aller gesundheitlichen Anliegen 
und anschließender Weiterleitung an die zuständige 
Einheit der Anrufbearbeitung. 

Vorschlag 1 (Vernetzung) ist auch als Forderung des 
Koalitionsvertrags 2021–2025 zur ‚Verschränkung der 
Rettungsleitstellen mit den KV-Leitstellen und stan-
dardisierten Einschätzungssystemen (telefonisch, 
telemedizinisch oder vor Ort)‘ aufgenommen worden 
(S. 85). Bereits im Referentenentwurf zur Reform der 
Notfallversorgung wird die Zusammenführung der 
112 und 116117 in ein Gemeinsames Notfallleitsystem 
(GNL) vorgeschlagen, um eine gemeinsame Erstein-
schätzung vorzunehmen. Mithilfe von bundesein-
heitlichen Standards und einer organisatorischen 
sowie technischen Vernetzung sollen zudem rettungs-
dienstliche und bereitschaftsärztliche Strukturen ver-
bunden werden (Ullmann et al., 2019). Dabei soll die 
Leitstelle eine größere Auswahlmöglichkeit erhalten 
und über die Disposition von notfallmedizinischen 
Einsatzfahrzeugen (z. B. RTW, NEF oder KTW) auch 
weitere Einrichtungen (z. B. ÄBD; GNFS, Notpflege, 
Palliative Care Teams, Sozialdienst, Psychiatrischer 
Dienst) kontaktieren. Zudem sollte die Auswahl ge-
eigneter Versorgungswege durch ‚eine weitere sozial-
arbeiterische Einschätzung‘ bei ‚meist unklaren, oft 
psychosozialen‘ Anliegen unterstützt werden (Redel-
steiner et al., 2020). Außerdem sollten Leitstellen Pa-
tient:innen direkt weiterleiten können, was bisher erst 
in einem sehr geringem Umfang stattfindet (Traut-
mann et al., 2022). Dabei dient die Leitstelle als Single 
Point of Contact für die Hilfesuchenden sowie als Ga-

tekeeper für Einrichtungen der primären und notfall-
medizinischen Gesundheitsversorgung. 

Ebenso ist eine digitale Vernetzung und Echtzeit-
Übersicht über freie Kapazitäten der an der Notfallver-
sorgung beteiligten Leistungserbringenden sinnvoll, 
um eine ganzheitliche und zielgerichtete Versorgung 
der Patient:innen zu erreichen (GKV-Spitzenverband, 
2021). Der Koalitionsvertrag (2021 – 2025) unterstützt 
die Forderung einer engeren Zusammenarbeit zwi-
schen Rettungsleitstellen und KV-Dispositionszentra-
len (auch genannt: KV-Leitstellen, Call Center für den 
ÄBD) und die Einrichtung eines Einschätzungsver-
fahren, welches telefonisch, telemedizinisch und vor 
Ort nach einem standardisierten System durchgeführt 
wird. Ein ähnliches System mithilfe von SmED, SmED 
Kontakt und SmED Kontakt+ wird dabei derzeit in dem 
hessischen SaN-Projekt erprobt und evaluiert (   vgl. 
Kapitel 4.3.3). Ganz grundsätzlich sollte eine digitale 
Kommunikationsinfrastruktur zwischen den Leit-
stellen und Einsatzkräften auf- und ausgebaut werden 
(Dachverband der Betriebskrankenkassen, 2021). 

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) sollen seit dem Jahr 2020 Terminservicestellen 
der KVen ‚Servicestellen für ambulante Versorgung 
und Notfälle‘ sein und jederzeit über die bundesweit 
einheitliche 116117 erreichbar sein. Das einheitliche, 
standardisierte Ersteinschätzungsverfahren (SmED) 
wird flächendeckend verpflichtend genutzt und das 
Angebot soll   insbesondere die (fach-)ärztliche Er-
reichbarkeit verbessern (Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2019; Deutscher Bundestag, 2019). 

Aus fachlicher Sicht werden wegen der großen Bedeu-
tung der Leitstellen innerhalb der Rettungskette im-
mer wieder Forderungen erhoben bundeseinheitliche 
Standards und Qualitätsvorgaben einzuführen (Fach-
verband Leitstellen e.V., 2014; Ullmann et al., 2019). 
Dazu gehört zunächst die bundesweit einheitliche 
Festlegung von Mindestqualifikationen und geregel-
ten Aus- und Weiterbildungsstrukturen des Leitstel-
lenpersonals (Dachverband der Betriebskrankenkas-
sen, 2021; Rothhardt et al., 2022). Zwingend notwendig 
sei außerdem die flächendeckende Einführung von 
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standardisierten und strukturierten Notrufabfrageal-
gorithmen (SSNA), um eine einheitliche und qualitativ 
hochwertige Notrufbearbeitung und bedarfsgerechte 
medizinische Ersteinschätzung vornehmen zu kön-
nen (Ullmann et al., 2019). Digitale Abfragesysteme 
bieten darüber hinaus eine einheitlich fundierte und 
standardisierte Dokumentationsgrundlage, die neben 
Handlungs- und Rechtssicherheit auch das Potential 
zur Optimierung von Prozessabläufen bietet. Im Rah-
men (verpflichtender) Auswertungen könnten so ‚Ab-
läufe überprüft, Verbesserungspotenziale festgestellt 
und [geeignete] Maßnahmen getroffen‘ werden (Bild-
stein, Redelsteiner, & Imboden, 2020; Dachverband 
der Betriebskrankenkassen, 2021). Die Bereitstellung 
und Visualisierung von aussagekräftigen Prozessin-
dikatoren, beispielsweise mithilfe von (öffentlich oder 
zumindest intern zugänglichen) Dashboards macht 
Qualität für alle Mitarbeitenden gegebenenfalls in 
Echtzeit sichtbar. Auch die Möglichkeit der retrospek-
tiven (z. B. im Tages-, Wochen- oder Monatsverlauf) 
und prospektiven (auf Grundlage von Vorausberech-
nungen) Betrachtung der Daten bietet dabei die Mög-
lichkeit, Prozessabläufe darzustellen und bei Bedarf 
zeitgleich (Nach-)Steuerungs- und Optimierungspro-
zesse einzuleiten.

Die Möglichkeiten von unterstützten Notrufen für 
sprachbehinderte oder gehörlose Menschen im Sinne 
von einer video- und textgestützten Kommunika-
tion, beispielweise durch (branchenübergreifende) 
Anrufkoordinationsstellen mit Angeboten der Ge-
bärdensprache sind zu unterstützen und publik zu 
machen (Deafservice, n.d.). Auch muss ein bundes-
weit flächendeckender und verpflichtender Einsatz 
der T-CPR erreicht werden, um die erfolgreiche und 
frühzeitige Durchführung von Herzlungenwieder-
belebung (CPR) durch Laien zu erhöhen und letztend-
lich das Patient:innenoutcome zu verbessern. Bereits 
Schüler:innen sollten in Wiederbelebungsmaßnah-
men unterrichtet werden, um so die Gesundheits-
kompetenz und Handlungsfähigkeit schon bei der 
jungen Bevölkerung zu verbessern (German Resu-
sciation Council, 2022). 

Eine weitere Entwicklung ist das Anfang Dezember 
2021 in Baden-Württemberg, Bremen, Nordrhein und 
Sachsen-Anhalt gestartete ‚Patienten-Navi online‘, 

welches über die Website des Patient:innenservices 
116117 abgerufen werden kann (Der Patientenservice 
116117, n.d.; Wosnitzka, 2022). Mithilfe des Patienten-
Navis werden Gesundheitsbeschwerden online ab-
gefragt und eine Empfehlung potentieller Ansprech-
partner (116117, Arztpraxis, 112 oder Notaufnahme) 
ausgesprochen. Abschließend wird eine PIN generiert, 
die beim Kontaktieren der 116117 angegeben werden 
kann und somit alle bereits getätigten Angaben vom 
Fachpersonal eingesehen werden können. Erklärte 
Zielsetzung sei es, dass Anrufende mit gesundheit-
lichen Beschwerden oder Fragen in die richtige Ver-
sorgungebene gelenkt und bereits erhobene Infor-
mationen und Daten direkt übergeben werden und 
somit die telefonische Gesundheitsabfrage schnell 
und zielführend abgewickelt werden kann (Der Patien-
tenservice 116117, n.d.). Lösungen zur Online-Selbst-
triagierung, wie beispielweise das NHS111 Online in 
England, sollen Patient:innen bei der Suche nach der 
korrekten Versorgungsebene unterstützen und die 
Leitstellen entlasten (Turner et al., 2021). Eine syste-
matische Übersichtsarbeit mit 27 eingeschlossenen 
Studien zeigte zudem, dass trotz variierender Ausprä-
gung, die diagnostische Genauigkeit zwischen den 
verschiedenen Online-Abfragesystemen im Allgemei-
nen eher gering ausfiel. Auf Algorithmen basierende 
Triagierungen wurden darin generell als risikoaverser 
eingestuft. Insbesondere jüngere Menschen und Men-
schen mit einem höheren Bildungsstand nutzten die 
Online-Triagierungssysteme und Befragte zeigten ins-
gesamt ein hohes Maß an Zufriedenheit auf. Evidenz 
zur Patient:innensicherheit oder Compliance zu den 
generierten Vorschlägen gab es in den untersuchten 
Studien allerdings kaum (Chambers et al., 2019). Tur-
ner et al. (2021) kommen in ihrer umfassenden Über-
sichtsstudie zu den Auswirkungen von NHS111 Online 
auf den NHS111 Telefonservice zu dem Ergebnis, dass 
mit der Einführung des digitalen Selbstanalyseinst-
ruments keine erkennbare Entlastung für die telefo-
nische Beratung von Hilfe- und Ratsuchenden verbun-
den war. Im Gegenteil bestehe sogar die Möglichkeit, 
dass zusätzlicher Bedarf generiert werde. Allerdings 
sehen die Autor:innen auch grundsätzlich Potential, 
die Effektivität und Effizienz digitaler Selbstanalyse-
instrumente als komplementäre Informationskanäle 
für Hilfesuchende zu stärken (Turner et al., 2021).

Da die (landes-)gesetzlich vorgegebenen Zeitintervalle 
der Hilfsfrist bisher nicht die Gesamtversorgungszeit 
von lebensbedrohlichen oder kritischen Notfällen bis 
zur Versorgung widerspiegeln (   vgl. Kapitel 4.2.2), 
sollte generell ein Paradigmenwechsel zum Prinzip 
‚time to the right treatment‘ an einer geeignete Zielkli-
nik stattfinden (Fischer et al., 2016). Im Jahr 2016 ver-
öffentlichten Fachgesellschaften, Institutionen und 
Organisationen ein aktualisiertes ‚Eckpunktepapier 
2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Be-
völkerung in der Prähospitalphase und in der Klinik‘, 
in dem unter anderem sechs medizinisch und wirt-
schaftlich relevante Tracerdiagnosen (ST-Hebungs-
Myokardinfarkt, Schlaganfall, Kreislaufstillstand, 
Sepsis, Polytrauma und Schädel-Hirn-Trauma) identi-
fiziert sowie Empfehlungen zu einer leitlinienkonfor-

men Planung einer diagnosegerechten notfallmedizi-
nischen Versorgung ausgesprochen wurden (Fischer 
et al., 2016). Auch der GKV-Spitzenverband schlägt 
vor, dass der Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA) 
den Auftrag erhalten sollte, die relevanten Tracerdia-
gnosen der Notfallmedizin festzulegen und den Not-
falltransport in das am besten geeignetste, statt das 
nächstgelegene, Krankenhaus zu ermöglichen (GKV-
Spitzenverband, 2021). In den letzten Jahren wurden 
zunehmend unterstützende Künstliche Intelligenz 
(KI)-Prozessabläufe in Leitstellen entwickelt und op-
timiert. Im Bereich präklinischer Herzstillstände 
(OHCA = out-of-hospital cardiovascular arrest) gibt es 
KI-Technologien, die bereits in der Praxis Anwendung 
finden und Disponent:innen in ihrer Dispositionsent-
scheidung unterstützen (   vgl. Kapitel. 6.2.3).￼

4.2. Versorgung vor Ort 

4.2.1. Hintergrundinformationen

Bereits am Notfallort beginnt die (ge-
sundheitliche) Versorgung der Pati-
ent:innen und rangiert von Selbstversor-
gung durch die Patient:innen selbst, 

Hilfemaßnahmen von umstehenden Personen bis hin 
zur professionellen Versorgung durch notfallmedizi-
nisches Fachpersonal (vor Ort oder über (digitale) Tele-
kommunikationstechnologien) (   vgl. Kapitel 4.1). 
Aufgaben am Notfallort beinhalten zunächst die Absi-
cherung des Notfallorts und die Abwendung weiterer 
Gefahren. Darauffolgend werden eine Ersteinschät-
zung des Gesundheitszustands und erste Rettungs- 
und Hilfe-Maßnahmen eingeleitet. Abschließend 
muss eine Entscheidung über die anschließende Ver-
sorgung getroffen werden, Vorgänge und klinische Pa-
rameter dokumentiert und eine Kommunikation mit 
der Zieleinrichtung aufgenommen werden (   vgl. 
WHO ECSF, Abb. 2). 

Bei der Versorgung am Notfallort spielen bereits um-
stehende Personen eine wichtige Rolle durch die Mög-

lichkeit des Ergreifens von Erste Hilfe-Maßnahmen 
und des Treffens von Vorbereitungen und Orientie-
rungshilfen bis zur Ankunft des Rettungsdienstperso-
nals. Alternative Versorgungsmöglichkeiten beinhal-
ten die Selbstversorgung mithilfe von telefonischer 
Beratung sowie die ambulante Versorgung durch 
den ÄBD, fahrende Bereitschaftsdienste oder Bereit-
schaftspraxen sowie hybride Versorgungssysteme wie 
das der Telenotärztin/des Telenotarztes (TNA) oder 
Gemeindenotfallsaniäter:innen (GNFS) (   vgl. Kapitel 
4.4 und 4.5). 

Die zeitnahe Erreichbarkeit der Patient:innen am Not-
fallort spielt eine weitere Rolle in der Versorgung. In 
den, abhängig der Festlegung der ärztlichen Leitern 
des Rettungsdienstes (ÄLRD) unterschiedlich defi-
nierten, Standard Operating Procedures (SOPs) wer-
den die Behandlungs- und Handlungskompetenzen 
der verschiedenen Berufsbilder in konkreten Situa-
tionen definiert. Das professionelle Rettungspersonal 
kann grundsätzlich in nichtärztliches (z. B. NotSan, 
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RettSan) und ärztliches (z. B. NA) Personal unterteilt 
werden (Schröder et al., 2022). Abhängig von der Ein-
stufung des Notfalls durch das Rettungsleitstellen-
personal wird ausschließlich nichtärztliches oder 
nichtärztliches und ärztliches Personal gleichzeitig 
mit der Versorgung des Notfalls betraut. Insgesamt 
wird circa die Hälfte aller Notfälle durch das Rettungs-
dienstpersonal und die andere Hälfte gemeinsam 
durch nichtärztliches und ärztliches Personal durch-
geführt (Schröder et al., 2022). Hierbei muss die be-
darfsgerechte Versorgung sowohl vor Ort (Maßnah-
men zur Lebensrettung oder Verhinderung schwerer 
gesundheitlicher Schäden, Herstellung der Transport-
fähigkeit) als auch im Rettungsmittel während des 
Transports bei ausreichender Personalqualifikation 
sichergestellt werden (BÄK, n.d.). 

NotSan stellen mit einer rettungsdienstlichen Quali-
fikationsstufe über der von Rettungsassistent:innen 
das höchstqualifizierteste nichtärztliche Personal im 
Rettungsdienst dar und sind im Falle der Notfallret-

tung stets Teil des Einsatzteams. Sie übernehmen die 
Betreuung von Patient:innen und führen die medizi-
nische Erstversorgung bis zur Ankunft des NA durch 
(TRISAN, 2018). NotSan durchlaufen eine dreijährige 
Berufsausbildung, die auf Bundesebene geregelt, in 
Theorie- und Praxisteil aufgeteilt ist und mit einer 
staatlichen Prüfung beendet wird (TRISAN, 2018). 
Lange Zeit wurde gefordert, die Behandlungskompe-
tenz von NotSan zu erhöhen und unter bestimmten 
festgelegten Umständen das Durchführen invasiver 
notärztlicher Maßnahmen zu gestatten (Jacob, 2021). 
Dies wurde mit dem Notfallsanitätergesetz (NotSanG) 
umgesetzt und ein Grundbaustein für die eigenver-
antwortliche Durchführung von heilkundlichen Maß-
nahmen unter bestimmten Voraussetzungen, sofern 
sie Bestandteil der NotSan-Ausbildung waren (Wis-
senschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 2016). 
Dadurch wurden die Qualifikationen der nichtärzt-
lichen Notfallmediziner:innen sowie ihre Sicherheit 
durch klar definierte Kompetenzen verbessert (Gries 
et al., 2017).

4.2.2. Herausforderungen 

Der sich wandelnde Versorgungsbedarf am Notfallort 
durch die in Kapitel 4.1 beschriebenen Veränderungen 
in der soziodemographischen Entwicklung, dem In-
anspruchnahmeverhalten von Patient:innen sowie ei-
nem erhöhten geriatrischem Notfallaufkommen (inkl. 
begleitenden gesundheitlichen Einflussfaktoren wie 
chronische Erkrankungen, Multimorbiditäten, aty-
pische Symptomatiken und Polypharmazie) benötigt 
eine darauf angepasste und teils differenzierte Auf-
stellung der Notfallversorgung (   vgl. Kapitel 4.1).

Die erste notfallmedizinische Versorgung beginnt 
bereits vor Eintreffen von professionellem Rettungs-
dienstpersonal durch die Patient:innen selbst oder 
durch aufmerksame umstehende Personen (   vgl. 
Kapitel 4.1). Essenziell ist dabei ein bestimmter Grad 
an Gesundheitskompetenz, der den gesundheitlichen 
Zustand und Versorgungsbedarf einschätzen kann. 
Teilweise bestehe ein Sicherheitsverständnis, das 
dazu führt, dass Patient:innen häufiger als notwendig 
zur Notfallversorgung transportiert werden (Seeger, 

2019). Zusätzlich ist ein ausreichendes Wissen über 
adäquate Versorgungsmöglichkeiten und den jewei-
ligen Zugangsmöglichkeiten zu diesen zwingend not-
wendig, die passgenaue Versorgungsebene ansteuern 
zu können (   vgl. Kapitel 4.1). Wichtige Faktoren sind 
dabei unter anderem ein gut ausgebautes Mobilfunk-
netz, Notrufapps, die Smartphone-basierte Aktivie-
rung von Erste Hilfe-Leistenden oder die Verfügbar-
keit von AEDs. 

Ausbildung und Qualifikationen des (nicht)ärztli-
chen Rettungsdienstpersonals ist weiterhin proble-
matisch. Das seit 2014 geschaffene Berufsbild NotSan 
eröffnet rettungsdienstlichem Personal erstmals die 
notwendigen Rahmenbedingung zur Leistung heil-
kundlicher Maßnahmen am Notfallort, allerdings 
innerhalb enger Grenzen. Generell wird unterschie-
den in die Ausübungsermöglichung des NotSan im 
Falle eines Notfalleinsatzes (§ 4 Abs. 2 Nr. 1c NotSanG; 
‚eigenverantwortlich‘), durch ärztliche Delegation (§ 4 
Abs. 2 Nr. 2c NotSanG; ‚im Rahmen der Mitwirkung‘) 

vorab oder durch einen TNA (Staufer, n.d.; Wissen-
schaftlicher Dienst, 2016). Die Berufsausbildung als 
NotSan nach §  4 NotSanG definiert dabei lediglich 
die Ausbildungsziele von NotSan inklusive der Aus-
bildung in heilkundlichen Maßnahmen. Die eigen-
ständige Ausübung letzterer sind durch das Bundes-
gesetz allerdings nicht geregelt. Diese unterliegt den 
(heterogenen) Regelungen zur Berufsausübung der 
Bundesländer. Dabei betont der SVR Gesundheit die 
Dringlichkeit der Befugniserweiterung der NotSan 
sowie die Sicherstellung einheitlicher Kompetenzen 
und Qualifizierungskurse (SVR Gesundheit, 2018). 
Unerlässlich ist dabei außerdem die kontinuierliche 
und einheitliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung der NotSan-Ausbildung und -Kompetenzen an 
die sich ständig wandelnden Notfallbilder sowie an 
den aktuellsten Stand der medizinischen und tech-
nischen Entwicklungen (Dahlmann, Böbel, Frieß, & 
Neuerer, 2022).

Die notärztliche Qualifikation ist bundesweit nicht 
einheitlich geregelt und verbindliche Vorgaben sind 
nicht definiert (Jacob, 2021; Reifferscheid & Harding, 
2017). Bis heute besteht nur Einigkeit über die Tatsa-
che, dass die Weiterbildung in einem Gebiet der un-
mittelbaren Patient:innenversorgung Voraussetzung 
für den Erwerb der Bezeichnung Notfallmedizin ist 
(Jacob, 2021). In Frage steht, ob die zwei Jahre prakti-
sche klinische Erfahrung hierfür aktuell als ausrei-
chend gelten, der unter Umständen hohen Komplexi-
tät der Situationen an Notfalleinsatzorten angemessen 
ist (Bundesärztekammer, n.d.; Jacob, 2021). Gefordert 
wird deswegen die Anhebung der Qualifikation im 
Sinne extensiver und kontinuierlicher klinischer Er-
fahrung (Jacob, 2021) sowie der Integration von Si-
mulationstrainings, die auch für erfahrene NA ein 
wertvolles Training darstellen, zum Beispiel, um sel-
tene Einsatzszenarien in einer virtuellen Umgebung 
immer wieder zu trainieren (Gries et al., 2017; Reiffer-
scheid & Harding, 2017). 

Bei der Systemaktivierung durch die Rettungsleit-
stelle zu einem niederschwelligen rettungsdienstli-
chen Einsatz wird häufig auch notärztliches Personal 
disponiert, das aus einer retrospektiven Betrachtung 
für die medizinische Versorgung ‚nicht notwendig‘ 
gewesen wäre (Felzen et al., 2020). Problematisch ist 

dies, wenn Rettungsressourcen gebunden werden und 
an einem anderen Notfallort fehlen oder erst verspätet 
zum erneuten Einsatz zur Verfügung stehen können. 
Auch erfahrene Notfallmediziner:innen kritisieren, 
dass notärztliche Tätigkeiten zu 80% durch nicht-
ärztliches Rettungsdienstpersonal (bei Bedarf mit 
der Unterstützung von Telemediziner:innen) erledigt 
werden könnten (Jacob, 2021). Entgegen vorherrschen-
der Praktiken muss nicht jeder Rettungsdiensteinsatz 
im Krankenhaus enden, da das hochqualifizierte Ret-
tungsdienstpersonal aufgrund seiner Kompetenz den 
tatsächlichen Bedarf, die Priorität und die benötigte 
Versorgungsebene gut einschätzen kann. Die notfall-
medizinische ambulante Behandlung, die sich nach 
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts auf 
die Akutversorgung beschränkt, sollte die Zeit vom 
Eintreten einer Notfallsituation bis hin zu einer Wei-
terversorgung in einer ‚regulären Versorgung‘ über-
brücken und die ‚gesundheitliche Stabilisierung‘ der 
Patient:innen bis zur Weiterversorgung als oberstes 
Ziel haben. Die notfallmedizinische Behandlung ist 
dabei nicht genauer definiert und umfasst somit die 
gesamte Breite der Maßnahmen von einer Einschät-
zung, dass keine Notlage vorliegt bis hin zu umfas-
senden diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen. Demnach ist der Rettungsdienst nicht dazu 
angehalten eine abschließende Überprüfung ‚jedes er-
denkliche[n] gesundheitliche[n] Risikos‘ abschließend 
vorzunehmen (Deutsches Ärzteblatt, 2022). Im Sinne 
einer bedarfsgerechten und ressourcenschonenden 
Gesundheitsversorgung sollte das gesamte etablierte 
System gestufter Diagnostik […] im Notfall nicht über 
Board geworfen werden‘ (Deutsches Ärzteblatt, 2022). 

Allgemein stellt die telemedizinische Versorgung 
eine zukunftsweisende Rolle in der (ärztlichen) Pa-
tient:innenversorgung dar. Allerdings wurde im Ver-
lauf der letzten Jahre eine Vielzahl unterschiedlicher 
TNA-Systeme regional unterstützt durch Fördermittel 
aufgebaut. Ein Beispiel von Förderungsmöglichkeiten 
ist der Innovationsfonds des G-BA (eingerichtet am 
2015 durch GKV-Versorgungsstärkungsgesetz). Dieser 
bietet eine finanzielle Unterstützung für Projekte wie 
TNA-Systeme, die ‚über die bisherige Regelversorgung 
hinausgehen‘ und die Effizienz oder einen sektoren-
übergreifenden Ansatz der Versorgung fördern. Bei 
einem exemplarischen Vergleich dieser regionalen 
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Insellösungen von TNA-Systemen wird die Heteroge-
nität der Konzeption und Durchführung schnell deut-
lich ( vgl. Tabelle 1). Einzelne innovative Pilot- oder 
Modellprojekte wie die des TNA-Systems, bieten prin-
zipiell die Möglichkeit ein innovatives System regional 
zu erproben, zu optimieren und anschließend, unter 
Zulassung regionaler Anpassungen, auf ein flächen-
deckend einheitliches System auszuweiten, das mit 
technischem und notfallmedizinischem Fortschritt 
kontinuierlich weiterentwickelt werden kann. Der 
große Vorteil hierbei ist eine gebietsübergreifende 
Interoperabilität und Zusammenarbeit, der einheit-
lichen Versorgungsstandards und -qualität sowie der 
möglichen Schaffung von systemischen Redundan-
zen und gegenseitiger Unterstützung. Diese Chance 
der Implementierung eines einzelnen flächendeckend 

interoperablen TNA-Systems wurde hierbei verpasst. 
(Bielmeier, Groß, Koncz, Strahler, & Zech, 2020; Deut-
sches Ärzteblatt, 2020b). Dies ist nur ein Beispiel für 
einen Flickenteppich von Insellösungen in der deut-
schen Notfallversorgung, der nicht nur historisch ge-
wachsen, sondern auch bei neuen Entwicklungen und 
Versorgungsformen fortgeführt wird.

Darüber hinaus unterscheidet sich die Behandlungs-
qualität der Notfallversorgung in den einzelnen Regio-
nen. Für Gründe verweisen Schröder et al. (2020) unter 
anderen auf verlängerte Eintreffzeiten, steigende Ein-
satzzahlen, Fachkräftemangel (z. B. regionaler NA-
Mangel), überholte Kommunikationstechnologien 
und das Fehlen systematischer Qualitätskontrollen 
(Schröder et al., 2022). 

4.2.3. Lösungsansätze 

Das bundesweit einheitliche Berufsbild des NotSan 
unterstützt eine wichtige systemische Weichenstel-
lung hin zur Kompetenz- und Handlungsstärkung von 
nichtärztlichem Personal in der notfallmedizinischen 
Versorgung am Notfallort und fokussiert die knappe 
notärztliche Ressource auf Situationen, in denen heil-
kundliche Maßnahmen eines besonderen Grades er-
forderlich sind und ansonsten eine beratende (tele-
medizinische) Rückfall- und Beratungsebene darstellt 
(Dahlmann et al., 2022). 

Telemedizinische Unterstützung in Rettungsmitteln 
ohne ärztliche Besetzung oder zur Betreuung von Pa-
tient:innen an ihrem Wohnort (z. B. Zuhause, Pflege-
heim) zeigt großes Potential für die Optimierung der 
Prävention, akut-medizinische Behandlung und Not-
fallversorgung auf (Luiz, 2020). TNA-Systeme bergen 
die Hoffnung großen innovativen Potentials auf eine 
qualitativ hochwertige und sichere (notfallmedizi-
nische) Patient:innenversorgung bei gleichzeitiger 
Schaffung von Rechts- und Handlungssicherheit für 
nichtärztliches Rettungsdienstpersonal (Dachverband 
der Betriebskrankenkassen, 2021; Prückner, 2021). 

TNA können mittels Informations- und Kommuni-
kationstechnologien die Betroffenen oder das ret-

tungsdienstliche Personal vor Eintreffen der NA am 
Notfallort unterstützen. TNA bieten eine Sicherheits-
instanz und Rückfallebene für das Rettungspersonal, 
können Unterstützung sowie Handlungsanweisun-
gen geben und das präklinische Case Management 
(PCM) unterstützen (Tiemann, 2017). Insbesondere 
in strukturschwachen Gebieten (z. B. ländlichen Re-
gionen) können TNA einen effizienten Einsatz von 
rettungsdienstlichen Ressourcen unterstützen (Pras-
ser et al., 2020; Prückner, 2021), sind aber gleichzeitig 
auf eine stabile Netzabdeckung angewiesen (Felzen et 
al., 2016). Im Rahmen von Telemedizin können Fotos, 
Videos und medizinische Daten durch das Rettungs-
fachpersonal übermittelt werden. Für die technische 
Infrastruktur zu Audio-, Bild- und Datenmaterial (z. B. 
Bluetooth-Schnittstelle für Medizingeräte und Head-
sets) wird dabei ein Konsultationssystem benötigt, 
welches die geltenden Datenschutzbestimmungen 
berücksichtigt (Koncz, Kohlmann, Bielmeier, Urban, 
& Prückner, 2019). In Schleswig-Holstein werden bei 
geringfügigen gesundheitlichen Störungen im Rah-
men des präklinischen Casemanagements Akut-Sa-
nitäter:innen (NotSan-Qualifikation) in einem spezia-
lisierten Rettungsmittel, dem Akut-Telemobils (ATM), 
eingesetzt, die mithilfe von Telekonsultation Vital-
parameter und Videos übermitteln können (Tiemann, 

2017). Je nach Diagnose können die Patient:innen Zu-
hause verbleiben oder für weitere Diagnostik und Ver-
sorgung an eine geeignete Einrichtung weitergeleitet 
werden (Tiemann, 2017). 

Für BaWü, NRW und Bayern liegen bereits Beschlüsse 
zur landesweiten Einführung von TNA-Systemen vor 
(Bayerische Staatsregierung, 2021; Landesregierung 
Nordrhein-Westfalen, 2020a; S+K, 2020). Tabelle 1 gibt 
eine Übersicht über einige TNA-Projekte. Das Aache-
ner TNA-System wurde nach zwei öffentlich geförder-
ten Forschungsprojekten (2007-2010 und 2010-2013) 
im Jahre 2014 in den Rettungsdienstbedarfsplan der 
Stadt Aachen überführt. Das Aachener System, das 
in der frühen Phase der Förderung durch das Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung auch insbe-
sondere Grundlagen und Anwendungslösungen für 
die technischen Voraussetzungen des TNA als For-
schungsschwerpunkt verfolgte, basierte zunächst auf 
einer sehr aufwendigen (und damit kostenintensiven) 
technischen Ausstattung. Durch die Weiterentwick-
lung der Technik und die mehrjährige Praxiserfah-
rung sind inzwischen auch kostengünstigere Lösun-
gen in der Anwendung. 

Auch im Bundesland Bayern bestätigen sich die 
Vorteile eines TNA-Systems. Nach Empfehlung der 
Überführung des bayrischen TNA-Modellprojekts 
(01NVF16013) in die Regelversorgung durch den In-
novationsausschuss, bittet der Innovationsausschuss 
auch die Gesundheitsministerien, die Etablierung 
eines TNA-Konzepts erprobter Ansätze aus Bayern 
oder NRW im jeweiligen Bundesland zu prüfen und 
festzustellen, ‚ob in diesem Zusammenhang eine Re-
form der bestehenden rettungsdienstlichen Gesetze 
auf Landesebene notwendig‘ sei (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, 2020a). Im Landkreis Goslar startete 
am 04. Januar 2021 das Projekt Notfallmedizin Goslar, 
welches auf Grundlage des §  18a NRettG (Experimen-
tierklausel) eine telenotfallmedizinische Unterstüt-
zung für RTW, NKTW und NEF mithilfe einer App für 
eine Kommunikation über ein bidirektionales Audio-
Video und Text-System ermöglicht. Die Besonderheit 
des TNM-Systems des Landkreises Goslar ist dabei, 
dass eine Videoverbindung durch ein Smartphone-
Tragesystem an der Brust der NotSan bereits direkt am 
Notfallort möglich ist. Durch die bidirektionale Audio-

Video Kommunikation ist dabei auch eine ärztliche 
Patient:innenaufklärung (vis-a-vis mithilfe der bidi-
rektionalen audiovisuellen Kommunikation) rechtssi-
cher möglich und Daten können über ein Live-System 
zu dem Arbeitsplatz des TNA übertragen werden, wel-
cher räumlich und organisatorisch an die Rettungs-
leitstelle angebunden ist.

Die kontinuierliche Auswertung und Weiterent-
wicklung des TNA-Pilotsystems in NRW zeigte die 
positiven Ergebnisse auf die Verbesserung des Ret-
tungsdienstsystems (Felzen et al., 2016). Bis Ende des 
Jahres 2022 ist nun ein flächendeckender Ausbau des 
TNA-Systems im gesamten Bundesland NRW geplant 
(Landesregierung Nordrhein-Westfalen, 2020a; Uni-
versitätsklinikum Aachen, n.d.). Investitionskosten 
für eine zusätzliche Ausstattung von Einsatzfahrzeu-
gen und angebundenen Kliniken sowie die Vorhaltung 
speziell geschulten (ärztlichen) Personals werden für 
die Einführung und Umsetzung eines TNA-Systems 
benötigt. Allerdings seien laut vdek dabei ‚die Inves-
titionskosten nicht höher als die Kosten der Boden ge-
bundenen Notarztstandorte‘ (vdek, 2022). Diese sind 
notwendig, um eine einheitliche und qualitativ hoch-
wertige flächendeckende Versorgung bei (ärztlicher) 
Personalknappheit zu überwinden. In Aachen konnte 
durch die Einführung der TNA, die an die Leitstelle 
der Städteregion Aachen angegliedert sind, auf die 
Einrichtung eines Tages-NA verzichtet werden. (Lan-
desregierung Nordrhein-Westfalen, 2020b; Universi-
tätsklinikum Aachen, n.d.). Allerdings sehen auch die 
Ersatzkassen in dieser Entwicklung ‚kein Instrument, 
die Landarztversorgung zu ersetzen oder das Problem 
mangelnder Notärzte zu lösen.‘ (vdek, 2022, Flächen-
deckender Ausbau bis 2025 geplant). 

Erfahrungen aus Aachen zeigen, dass durch die Ein-
richtung des TNA, die Ressource des konventionel-
len NA nach dem Einsatz schneller wieder verfügbar 
wurde, da der TNA bestimmte notärztliche Tätigkei-
ten (z. B. (Sekundär-)Transportbegleitung) überneh-
men konnte und so die Bindung der / des NA am Not-
fallort verringert wird. Das TNA-System NRW zeigt 
bereits heute, dass diese Technologie eine entfer-
nungsunabhängige ärztliche Unterstützung ermög-
licht und die Aachener Leitstelle (übergangsweise) die 
TNA-Versorgung auch in Rettungsdienstbereichen 
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Primäraufgaben:
	+ Regeleinsätze der Notfallrettung entsprechend TNA- 

Indikationskatalog
	+ Beratung und Unterstützung der / des NA oder rettungs-

dienstlichen Personals (inkl. Delegation)
	+ Überbrückung bis zum NA-Eintreffen

Sekundäraufgaben
	+ Beratung der Leitstelle
	+ Medizinische Koordination Sekundärtransporte  

(Uniklinik RWTH Aachen, n.d.-a)
	> Übernahme mehrerer Einsätze aus unterschiedlichen  
Rettungsdienstbereichen (Schröder et al., 2022)

	> Redundanzplätze innerhalb eines überregionalen Netz-
werks (Schröder et al., 2022)

	+ Unterstützung des nichtärztlichen Rettungsdienstpersonals 
bei Diagnosestellung, Durchführung der Maßnahmen im

	+ Rahmen der Erstversorgung und Unterstützung bei Grau-
zonenentscheidungen 

	+ Vorbereitende Kommunikation mit der aufnehmenden Klinik
	+ Absprachen mit hausärztlichem Personal und / oder ÄBD

	+ Ärztliche Patient:innenaufklärung (vis-à-vis durch bidirektio-
nale audiovisuelle Kommunikation) 

	+ Unterstützung der Rettungsleitstelle bei Sekundärtranspor-
ten oder MANV-Lagen

	+ Sektorenübergreifende Abdeckung des Gesamtspektrums 
der Notfallversorgung und des Rettungsdienstes
	> Gleichzeitiges bearbeiten eines Primäreinsatzes und eines 
weiteren Paralleleinsatzes (Sekundärtransport) 

	+ Überbrückender Einsatz (NA auf Anfahrt)
	+ Einsatz von RTW & TNA (gemeinsamer Einsatz ab Beginn 

oder Nachforderung des TNA (z. B. zur EKG-Beurteilung, bei 
unklaren Notfällen, Zielklinik-Auswahl)

	+ Delegation ärztlicher Maßnahmen 
	+ Organisation & Begleitung von Verlegungstransporten 

(z. B. Interhospitaltransfer)
	+ Nebenziel: Übergabe durch NA an TNA  

(Laslo & Brinkrolf, n.d.) A
U

FG
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EN

  
D
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N
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AR
BE

IT
S-

 
PL

AT
Z 	+ 24/7-Verfügbarkeit des TNA

	+ TNA-Zentrale Leitstellen-nah angegliedert 24/7
	+ Pilotprojekt: ILS-Räumlichkeiten, räumlich von den Dispo-

nent:innen getrennt
	+ Täglich von 7:30 bis 19:30 Uhr (Koncz et al., 2019)

	+ Räumliche und organisatorische Anbindung an geeignete 
Rettungsleitstellen (‚TNM-Leitstelle‘) 

	+ 24/7 (Regelversorgung) 

	+ Zentraler TNA-Arbeitsplatz auf dem Gelände der Universitäts-
medizin Greifswald 
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	+ Echtzeit Audio-, Video- sowie Vitaldatenübertragung Live  
Sprach- und Datendokumentation über mobile (tragbare) 
sowie verbaute (RTW) Kommunikations- und Übertragungs-
einheit 

	+ Videostream aus RTW heraus 
	+ Evidenzbasierte Verfahrensanweisungen (VAW) sind in Soft-

ware integriert (inkl. Checkliste und Dokumentation)
	+ Bedarfsgerechte Dokumentationssoftware mit Berücksichti-

gung der Spezifitäten des konsultierenden RTW (z. B. verfüg-
bare Medikamente, regionale Krankenhauslandschaft)

	+ Fest verbaute Technologie im RTW: Schwenkbare Kamera 
(HD-Auflösung) mit Freisprecheinrichtung 
	> Übertragung audiovisueller und Vitaldaten der Medizin-
geräte

	+ Multi-SIM Bonding-System in RTW (Koncz et al., 2019)
	+ Kommunikation außerhalb des RTW: BodyCam für RTW- 

Besatzungen 

	+ Bidirektionale Audio-Video-Text Kommunikation durch ein 
Smartphone-Tragesystem am NotSan

	+ Datenaustausch mithilfe eines Live-Systems

	+ Datenübermittlung (Videobilder und Vitaldaten) in Echtzeit
	+ 3 SIM-Karten integriert (Daten + Audio)
	+ In RTW: Dachantennen, Videokamera, Drucker, in-car com-

munication unit Audiokommunikation via Bluetooth Headsets 

Ü
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	+ Fachärzte mit Qualifikation Telenotarzt der Ärztekammer 
Nordrhein

	+ Erfahrung im NA-Dienst (> 500 Einsätze)
	+ Zusatzbezeichnung Notfallmedizin einer Ärztekammer
	+ Nachweis eines zertifizierten Versorgungstandards in der 

Reanimations- (ALS-Provider Kurs z. B. des ERC) & Trauma-
versorgung (z. B. Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS)-
Provider Kurs)

	+ Wünschenswert: Qualifikation zum Leitenden NA  
(Uniklinik RWTH Aachen, n.d.-a)
	> seit 2020: Qualifikationscurriculum TNA 
(Schröder et al., 2022)

	+ Fachgebiet (Pilotprojekt: ausschließl. Anästhesiolog:innen)
	+ Einsatzerfahrung: > 500 eigenverantwortlich durchgeführter 

Notarzteinsätze
	+ Qualifikation zum Leitenden Notarzt (LNA)
	+ Freiwilliges NA-Fortbildungszertifikats 
	+ Zertifizierter Reanimationskurs (ALS, ACLS)
	+ Zertifizierter Kurs Trauma-Management (PHTLS, ITLS, ETC, 

ATLS)
	+ Zertifizierter Kurs Kinder-Notfallversorgung (EPLS, NLS, 

APLS)
	+ Soft Skills: Soziokommunikative Eigenschaften und Affinität 

zu digitalen Arbeitsmitteln

	+ Fachärztl. Ausbildung (Anä., Int., Neuro., Allg.) mit der 
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin, Weiterbildungsermäch-
tigung Notfallmedizin und Zusatzqualifikation ‚Telenotfall-
medizin‘ 

	+ NA-Einsatzerfahrung (> 5 Jahre, > 400 Notarzteinsätze pro 
Jahr) 

	+ Erfahrene NA der Klinik für Anästhesiologie
	+ Einsatzerfahrung (> 500 Einsätze als NA)
	+ 1-wöchige Schulung für die Tätigkeit als TNA
	+ Regelmäßige Supervision im TNA-Einsatzdienst

Q
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A
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	+ Landesweites TNA-System (Absichtserklärung des  
Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales in NRW, 
unterzeichnet 2020)

	+ Bis Ende 2022 mind. 1 TNA-Standort in jedem Regierungs-
bezirk (Deutsches Ärzteblatt, 2020b)

	+ Strukturierte Etablierung von Trägergemeinschaften für  
TNA-Systeme 

	+ Bedarf eines einheitlichen Ausbildungsniveaus aller TNA 
(Schröder et al., 2022)

	+ Die Ausweitungen des TNA-Systems ist bereits für das ganze 
Bundesland Bayern beschlossen und die TNA Region Strau-
bingen wird als erste Region in Bayern in den Regelbetrieb 
übergehen. 

	+ ‚Im Erfolgsfall kann das Modell bundesweit übertragen werden 
und sowohl im ländlichen als auch im urban geprägten Raum 
eingesetzt werden.‘ (Innovationsausschuss beim Gemeinsa-
men Bundesausschuss, n.d.-a)

	+ Einführung eines digitalen Notfallregisters

	+ Ausweitung des TNM-Systems durch sich anschließende 
Gebietskörperschaften 

	+ Integration des hausärztlichen Systems, des ÄBD und medi-
zinischer Fachspezialist:innen (z. B. bei Augenverletzungen 
oder Geburten)

	+ Ausweitung der telemedizinischen Begleitung in der Notfall-
rettung auf alle RTW

	+ Ausweitung des TNA-Systems auf den Landkreis Vorpom-
mern-Rügen in 2020

	+ Einsatz des TNA im Gesamtsystem: (I) ärztlich begleitete Ver-
legungen, (II) TNA-Einsatz in der Zusammenarbeit mit der KV 
als wünschenswertes Ziel (Laslo & Brinkrolf, n.d.) A

U
SB

LI
C

K

Anmerkung: Diese Tabelle bildet exemplarisch nur ausgewählte regionale TNA-Systeme auf Basis der erfassten Literatur und Expert:innen 
gespräche ab, um die verschiedenen regionalen Projekte in ihrer Vielzahl und Heterogenität gegenüberzustellen. Dabei ist es möglich, dass  
(a) Informationen überholt sind oder (b) TNA-Projekte (z. B. Münster, Thüringen, Gießen/Marburg/Vogelsberg; Main-Kinzig-Kreis & Korbach  
(Hessen), Off-Shore-Systeme) unerwähnt bleiben

Tabelle 1. Übersicht verschiedener regionaler TNA-Systeme in Deutschland.
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im benachbarten Bundesland Hessen koordiniert. Im 
Rahmen der Primäraufgaben der TNA kann das Ret-
tungsfachpersonal am Notfallort unterstützt, um die 
Zeit bis zum gegebenenfalls zusätzlich notwendigen 
Eintreffen des NA am Notfallort überbrückt. Auch die 
Sekundäraufgaben (fachliche Unterstützung der Leits-
tellendisponent:innen und medizinische Koordina-
tion von Sekundärtransporten) unterstützen und ver-
bessern das operative Geschäft der Leitstellen fachlich 
(Universitätsklinikum Aachen, n.d.). 

Zwischen den regionalen TNA-Pilotprojekten und 
-systemen fehlt derzeit eine direkte Koordination und 
Abstimmung. TNA-Systeme werden als regionale In-
sellösungen entwickelt und ausgestaltet. So soll bei-
spielsweise das in den Landkreisen Goslar und Nort-
heim erprobte TNA-System ‚dem Land Niedersachsen 
als Blaupause für eine möglicherweise landesweite 
Ausweitung dienen‘ (Schmitz-Eggen, 2021). Durch 
diese regionalen Konzepte droht auch im Bereich ei-
nes neuen unterstützenden Versorgungskonzeptes 
(TNA) ein heterogener Flickenteppich, bei dem Unter-
schiede in Personalqualifikationen und technischer 
Infrastruktur eine länderübergreifende Zusammen-
arbeit erschweren und gewonnene Erkenntnisse und 
Erfahrungen aus anderen TNA-Konzepten nicht ge-
nutzt werden. Insgesamt, so fordert es auch die DGAI, 
sind bundesweite technische Mindeststandards für 
telemedizinische Unterstützungssysteme unter Be-
rücksichtigung der datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen zu gewährleisten (Koncz et al., 2019). Dies 
bedeutet insbesondere auch die Sicherstellung einer 
technischen Infrastruktur, die eine ausreichende 
Netzabdeckung in allen Regionen beinhaltet sowie die 
Nutzungsakzeptanz von telemedizinischer Unterstüt-
zung durch das ärztliche aber auch das nichtärztliche 
Rettungsdienstpersonals (Innovationsausschuss beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss, n.d.). Darüber hin-
aus ist die Entwicklung eines TNA-Indikationskatalog 
sowie die Verankerung des TNA-Systems in der Lan-
desgesetzgebung notwendig (Koncz et al., 2019).

Bei der Implementierung von TNA-Systemen müssen 
sowohl technische (z. B. Einrichtung der Kommunika-
tionsinfrastruktur und des TNA-Arbeitsplatzes), per-
sonelle (z. B. einheitliche ärztekammerübergreifende 
Ausbildung und Akzeptanz und Schulung des medi-

zinischen und rettungsdienstlichen Personals sowie 
Disponent:innen), organisatorische (z. B. Anpassung 
der Arbeitsabläufe und Kommunikationsmodelle) als 
auch formale Kriterien (z. B. rechtliche Absicherung 
in der Gesetzgebung der Bundesländer) berücksichtigt 
werden (Koncz et al., 2019; Schröder et al., 2022). 

Die mit der Einführung des NotSanG verbundenen 
Verbesserungen in der rettungsdienstlichen Versor-
gungsqualität durch eine Erweiterung des Maßnah-
menspektrums, das NotSan eigenständig durchfüh-
ren können, sofern das durch SOP, Qualifikation und 
Qualitätsmanagement entsprechend abgesichert ist, 
sollte durch TNA-Systeme nicht wieder direkt oder in-
direkt eingeschränkt werden.

Das ärztliche Konsultationsangebot des TNA dient 
viel mehr als Sicherheitsinstrument statt als ‚ärzt-
liche Kontrollfunktion‘. Ein Beispiel hierfür ist das 
TNA-Projekt in Goslar, welches eine Supervision im 
Sinne einer ‚ärztliche Kontrolle‘ ausdrücklich aus-
schließt und den TNA als ergänzende Funktion be-
schreibt, die nur dann unterstützt, wenn die Grenzen 
der regionalen SOPs erreicht oder eine Rücksprache 
und Absicherung mit ärztlichem Personal am Not-
fallort erwünscht ist beziehungsweise benötigt wird. 
Allgemein wird der große Vorteil von TNA-Systemen 
in der ‚Absicherung einer leitlinienkonformen notfall-
medizinischen Behandlung‘ durch eine ‚ergänzende 
Beratung […], insbesondere bei Tracer-Diagnosen wie 
Polytrauma, Schlaganfall und Herzinfarkt, aber auch 
bei Einsätzen außerhalb der Einsatzroutine (seltene 
Notfälle)‘ festgestellt (G-BA Innovationsfonds, n.d.). 
Die Frage, inwiefern der TNA dabei eine weitere ‚on-
top‘-Ressource darstellt oder aber anstelle von NEF 
fungiert, ist dabei bisher noch nicht abschließend evi-
denzbasiert evaluiert. 

Die Harmonisierung und Abstimmung der Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin (ZBN) Musterweiter-
bildungsordnung für deutsche NA ist notwendig für 
einheitliche qualifizierte Versorgung von Notfallpa-
tient:innen unabhängig des Notfallorts sowie zur Er-
möglichung des beruflichen Bezirkswechsels für NA 
(Reifferscheid & Harding, 2017). Ebenso sollte die TNA-
Qualifikation curricular durch eine landesweit ein-
heitliches Weiterbildungskonzept Telenotfallmedizin 

ärztekammerübergreifend und einheitlich festgelegt 
werden (Schröder et al., 2022). Eine Studie von Lind-
ner et al. (2021) verdeutlicht zudem die Bedeutung der 
umfassenden Schulung des Rettungsfachpersonals 
und NA für die korrekte Ersteinschätzung der Dring-
lichkeit des Behandlungsbedarfs und Anfahrt der ge-
eigneten Versorgungseinrichtung. Die Harmonisie-
rung der RettSan-Ausbildung soll zudem gemäß des 
Koalitionsvertrags (2021–2025) durch bundeseinheitli-
che Berufsgesetze umgesetzt werden. Darüber hinaus 
sollten RettSan am Notfallort die Möglichkeit einer 
Einsicht in die auf der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) gespeicherten Notfalldaten (als Teil oder 
außerhalb der versichertengeführten elektronischen 

Patient:innenakte, ePA) der / des Notfallpatient:in er-
halten (Dachverband der Betriebskrankenkassen, 
2021; Prückner, 2021). NotSan sollten bei gegebener 
Qualifikation und Rechtssicherheit in Bezug auf die 
Behandlung am Notfallort sowie bei der Entscheidung 
über die Anschlussversorgung der Patient:innen über 
eine größere Handlungskompetenz verfügen (Dach-
verband der Betriebskrankenkassen, 2021). Darüber 
hinaus empfehlen die an den Bad Boller Reanimati-
onsgesprächen (2014) teilnehmenden Expert:innen die 
Durchführung von professionellen, interdisziplinären 
Teamtrainings im Rahmen zertifizierter Kurse zur Er-
weiterung und Vereinheitlichung von Kompetenzen 
des Rettungsfachpersonals. 

4.3. Transport und Versorgung während des Transportes

4.3.1. Hintergrundinformationen

Der Transport vom Notfallort zur Versor-
gungseinrichtung ist der Kategorie der 
Primärrettung zuzuordnen. Neben der 
Stabilisierung sind eine kontinuierliche 

Überwachung und Versorgung von Patient:innen not-
wendig. Klinische Dokumentation und ein Informati-
onsaustausch mit der aufnehmenden Zieleinrichtung 
sind essenzielle Bestandteile einer nahtlosen Versor-
gung (   vgl. WHO ECSF und EED Framework, Abb. 2 & 
3). Der Transport von Patient:innen wird durchgeführt 
von notfallmedizinisch geschultem ärztlichen und 
nichtärztlichen Rettungsfachpersonal (Bundesärzte-
kammer, n.d.). 

Deutschlandweit wird eine Vielzahl von Rettungs-
mitteln verwendet, deren Ausstattung und personelle 
Besetzung über technische Normen (EN/DIN) landes-
gesetzliche Vorgaben und weitere Regelungen festge-
schrieben sind. Zum Bereich der bodengebundenen 
Rettungsmittel gehören unter anderem Krankentrans-
portwagen (KTW), Intensivverlegungsfahrzeuge, Not-
fallkrankentransportwagen (NKTW), Rettungstrans-
portwagen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF). 

Zusätzlich gibt es weitere Ressourcen, die auf kommu-
naler oder regionaler Ebene verwendet werden. Ein 
Beispiel hierfür ist das Rettungseinsatzfahrzeug (REF) 
in Schleswig-Holstein, ein Einsatzfahrzeug vergleich-
bar mit einem NEF, mit voller medizinischer Ausstat-
tung und mit einem / einer NotSan besetzt ist (Kreis 
Nordfriesland, 2019). Der bodengebundene Rettungs-
dienst wird durch Feuerwehren, Hilfsorganisationen 
(ASB, DLRG, DRK/BRK, JUH und MHD), kommunale 
Rettungsdienste, die Bundeswehr und private Ret-
tungsdienstunternehmen durchgeführt. 

Sekundärtransporte / Interhospitaltransfers 
Bodengebundene Sekundärtransporte (bzw. Inter-
hospitaltransfers) werden vom Rettungsdienst 
durchgeführt und finden überwiegend von Kliniken 
niedriger Versorgungsstufen zu Krankenhäusern 
höherer Stufen (vor allem Krankenhäuser der Maxi-
malversorgung mit erweiterten Diagnose- und The-
rapiemöglichkeiten) statt (Denz, Buhmann, Viereckl, 
Meinhardt & Krieter, 2008). Der Anstieg der Sekun-
därtransporte ist, unter anderem auf die zunehmende 
Spezialisierung von Krankenhäusern und auf einen 
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‚zunehmende[n] Kapazitätsausgleich zwischen Inten-
sivbehandlungsplätzen sowie immer frühzeitigere 
Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen‘ zu-
rückzuführen (Schröder et al., 2020). Bei der Durch-
führung von arztbegleiteten Intensivverlegungen 
kommt es regelmäßig zu Zuständigkeitskonflikten. 
Das abgebende Krankenhaus ist systemkonform für 
die Behandlung der Intensivpatient:innen bis zur 
Übernahme in der aufnehmenden Behandlungsein-
richtung zuständig. Das schließt die ärztliche Be-
treuung auch während des Transportes ein. Mangel 
von fachärztlichem Personal an den Krankenhäusern 
führt häufig dazu, dass NA des Rettungsdienstes zur 
Transportbegleitung gerufen werden. Dies führt dazu, 
dass‚ der arztbegleitete Sekundärtransport die per-
sonellen Ressourcen des primären Notarztsystems 
bzw. der abgebenden Klinik in erheblichem Maße in 
Anspruch nimmt‘ (Denz et al., 2008, S. 248). Hinzu 
kommt, dass Verlege-NA vorrangig bei nichtplanba-
ren Sofortverlegungen (und weniger bei disponiblen 
Sofortverlegungen, die im Voraus geplant werden) be-
nötigt werden (Schröder et al., 2020). Durch den Ein-
satz von NEF und RTW für Sekundärtransporte sind 
hochqualifizierte Einsatzfahrzeuge und Personal des 
Rettungsdienstes für die Primärrettung teils über län-
gere Zeiträume nicht verfügbar, was sich unter Um-
ständen negativ auswirkt auf die präklinische Notfall-
versorgung (Denz et al., 2008). 

Potential für die Weiterentwicklung und Verbesse-
rung der Sekundärtransporte steckt außerdem im 
Einsatz von TNA, welche die medizinische Koordina-
tion der Sekundärtransporte übernehmen (Universi-
tätsklinikum Aachen, n.d.). Dabei werden mit notärzt-
licher Begleitung angemeldete Sekundärtransporte 

im Rahmen eines Gesprächs zwischen den Ärzt:innen 
abgeklärt, um den Patient:innenzustand und die An-
forderungen an den Transport festzustellen (Univer-
sitätsklinikum Aachen, n.d.). Die Entscheidung über 
das geeignete Transportmittel liegt dabei bei der / bei 
dem TNA; darüber hinaus können TNA RTW-Verle-
gungen telemedizinisch begleiten und bei Bedarf eine 
Schmerztherapie oder anderweitige Medikamenten-
gabe ermöglichen (Universitätsklinikum Aachen, 
n.d.). Eine Studie von Schröder et al. (2020) belegt, dass 
die Abklärung von Sekundärtransporten durch einen 
Telenotarzt die Anzahl der arztbegleiteten Transporte 
signifikant verringern konnte. Um Rettungsmittel 
bedarfsgerecht einsetzen zu können, wird von den 
Autor:innen der Studie eine strukturierte ärztliche 
Abklärung des Sekundärtransports gefordert, um 
den Zustand der / des Patient:in und die Dringlichkeit 
in die Dispositionsentscheidung mit einzubeziehen 
(Schröder et al., 2020). Es werden Versorgungsstruk-
turen benötigt, um eine Patient:innenverlegung aus 
spezialisierten Kliniken zurück in Einrichtungen 
der Grund- und Regelversorgung zur weiteren Be-
handlung sowie zur Rehabilitation zu ermöglichen 
(Denz et al., 2008). Zudem sollte die Entkopplung der 
Sekundärtransporte von der Primärrettung des Ret-
tungsdienstes in Erwägung gezogen werden, um eine 
effektive und bedarfsgerechte Versorgung von Pati-
ent:innen in allen Bereichen des Gesundheitssystems 
garantieren zu können. Eine weitere Überlegung ist 
die Ansiedlung des Sekundärbereichs an Kliniken 
höherer Versorgungsstufen, was unter anderem die 
Abstimmung der bedarfsgerechten personellen und 
technischen Ausstattung der Einsatzfahrzeuge er-
möglichen würde. 

4.3.2. Lösungsansätze 

Im Zusammenhang mit dem sich verschärfenden 
Fachkräftemangel im Rettungsdienst und in den Leit-
stellen werden verschiedene Ansätze, wie beispiels-
weise eine Akademisierung, diskutiert. Dies ist ‚Teil 
einer übergeordneten Professionalisierungsdebatte, 
die seit Jahren im Gesundheitswesen geführt wird‘ 
und das System auf zukünftige Herausforderungen 

vorbereiten soll (Heringshausen, 2019). Die angenom-
menen Vorteile einer solchen Akademisierung des 
Rettungsdienstes liegen in der Fähigkeit des Rettungs-
fachpersonals, die eigenen Handlungen wissenschaft-
lich zu hinterfragen und fachliche Fragen auf Basis 
von Evidenz zu beantworten sowie dem inter- und 
multiprofessionellem Austausch mit anderen Akteu-

ren des Rettungswesens (Dahlmann et al., 2022; He-
ringshausen, 2019). Darüber hinaus könnte die Steige-
rung von Kompetenzen sowie berufliche Autonomie 
und Einfluss erreicht werden. Auch der SVR Gesund-
heit betont die Dringlichkeit der Befugniserweiterung 
der NotSan sowie die Sicherstellung einheitlicher 
Kompetenzen und Qualifizierungskurse (SVR Ge-
sundheit, 2018). Verschiedene Akteure fordern zudem 
die Weiterentwicklung eigenständiger beruflicher 
Ansätze (Heringshausen, 2019). Allerdings sollte im 
Berufsfeld Rettungsdienst wissenschaftliche Theorie 
auch in der Praxis stärkere Berücksichtigung finden 
und Personal mit akademischer Ausbildung gezielt 
eingesetzt werden (Dahlmann et al., 2022; Schumann, 
Böckelmann, & Schumann, 2020). Die Vorteile und 
Konsequenzen der Akademisierung sollten sorgfältig 
abgewogen werden. Es wird jedoch deutlich, dass evi-
denzbasiertes, selbstkritisches und reflektiertes Arbei-
ten sowie systemische Herangehensweisen gefördert 
und verstärkt werden sollten, da dies essenziell für ak-
tuell und zukünftig notwendige Reformen der Notfall-
versorgung und des Rettungswesens ist (Schumann et 
al., 2020). 

In strukturschwachen Regionen sollte die Versor-
gung durch eine sinnvolle und abgestimmte Kombi-
nation von bodengebundenen Rettungsmitteln und 
Rettungshubschraubern sichergestellt werden. Ret-
tungshubschrauber übernehmen in ländlich peri-
pheren Gebieten unter Umständen auch die Aufgabe 
Patient:innen innerhalb des in Behandlungsleitlinien 
vorgegeben Zeitfensters in geeignete Behandlungs-
einrichtungen zu transportieren, sofern bodenge-
bundene Rettungsmittel aufgrund der Transport-
distanzen dies nicht mehr in der vorgegebenen Zeit 
gewährleisten können. Um die knappen Rettungs-
ressourcen jeweils ziel- und fachgerecht einzusetzen 
zu können, empfiehlt unter anderem die Björn Steiger 
Stiftung eine strikte Trennung von Krankentrans-
port und Rettungsressourcen (Björn Steiger Stiftung, 
2021). Zur Entlastung von RTW, die mit der Besetzung 
von NotSan für die Versorgung kritisch erkrankter 
oder verletzter Notfallpatient:innen bereit gehalten 
werden müssen, werden verstärkt weitere Rettungs-
mitteltypen eingeführt, die die bisherige Struktur 
von RTW und KTW sinnvoll ergänzen sollen. Dazu ge-
hören zum Beispiel Notfallkrankentransportwagen 

(NKTW), die die Versorgung und den Transport im 
niederschwelligen Bereich der rettungsdienstlichen 
Primärversorgung übernehmen sollen. Hierzu gehö-
ren dringliche Krankentransporte von Patient:innen, 
die akut erkrankt oder leicht verletzt sind, aber bei 
denen keine unmittelbare Lebensbedrohung besteht 
beziehungsweise keine zeitkritische Versorgung und 
Transportbegleitung durch NotSan erforderlich ist. 
Diese stärkere Differenzierung von Rettungsmitteln 
hat zum Teil bereits Eingang in Landesrettungsdienst-
gesetze gefunden (z. B. Landesrettungsdienstgesetz 
Niedersachsen), stößt zum Teil aber bei Personalver-
tretung und der Dienstleistungsgewerkschaft verdi 
auf Kritik. Kernpunkt der kritischen Reaktionen auf 
die Einführung des NKTW ist die befürchtete Auf-
weichung von Versorgungsstandards in der rettungs-
dienstlichen Notfallversorgung und unter Umständen 
die Möglichkeit des Einsatzes von Personal niedrigerer 
Besoldungsstufen im Vergleich zum NotSan. In der 
Praxis zeigt sich, dass eine wesentliche Voraussetzung 
für den sicheren Einsatz von NKTW der Einsatz von 
standardisierten und strukturierten Abfragesyste-
men in Rettungsleitstellen ist. So zeigen Erfahrungen 
mit der Einführung von NKTW im Bereich der Groß-
leitstelle Oldenburg, dass ein sehr hohes Sicherheits-
niveau durch die Nutzung des standardisierten und 
strukturierten Notrufabfragesystems Medical Priority 
Dispatch System (ProQA) gewährleistet werden kann. 
Auch an diesem Beispiel wird deutlich, dass für Orga-
nisationsentscheidungen im Rettungsdienst die sys-
temische Perspektive erforderlich ist, da zum Beispiel 
im vorstehenden Fall (NKTW) die sichere Triageintel-
ligenz der Leitstelle Voraussetzung für eine stärkere 
Differenzierung an Rettungsmittel ist. Ebenfalls zu ei-
ner systemischen Betrachtung gehört, dass die knappe 
Ressource NotSan für die eigentlichen Aufgaben in der 
Notfallrettung priorisiert wird. Im konkreten Fall von 
Niedersachsen wurde zudem vereinbart, dass RettSan 
für die Patient:innenbetreuung im NKTW über meh-
rere Jahre Berufserfahrung verfügen müssen sowie 
zusätzliche und weitergehende Schulungsmaßnah-
men durchlaufen müssen (RettSan+).

Neue Möglichkeiten der Systemoptimierung zur Ver-
besserung der Patient:innenallokation ergeben sich 
durch den Einsatz digitaler Plattformen und Echt-
zeitdatenbanken wie zum Beispiel IVENA (Interdis-
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ziplinärer Versorgungsnachweis). IVENA, der hier 
stellvertretend für ähnliche Systeme erwähnt wird, 
ermöglicht eine schnelle und kontinuierliche Kom-
munikation über freie Versorgungskapazitäten, bietet 
Möglichkeiten zur Voranmeldung von Patient:innen, 
zur Dokumentation des Einsatzes und zum Austausch 
von Daten. Ziel ist es, eine präzise und bereichsüber-
greifende Ressourcenallokation zu schaffen und eine 
einheitliche und bedarfsgerechte Patient:innenzu-
weisung zu gewährleisten. Durch IVENA wird neben 
der effektiven und bedarfsorientierten Allokation von 
Ressourcen die Nutzung freier Krankenhauskapazi-
täten ermöglicht, die Zusammenarbeit benachbarter 
Rettungsdienste erleichtert sowie Krankenhäusern 
durch die Übermittlung von diagnostischen und the-
rapeutischen Daten Zeit zur Vorbereitung auf den ein-
treffenden Notfall geschaffen (IVENA eHealth, n.d.). 

Das IVENA-Dashboard ist ein Informationsmanage-
ment-Tool, welches Daten aus Rettungsdiensten sowie 
Krankenhäusern zusammenführt sowie die aktuelle 
Belegungssituation und sicherzustellende Kapazi-
tätsvorhaltung darstellt. Im Detail bedeutet dies die 
Erfassung der Intensivstationsbelegung, der Intensiv-
stations-Soll-Vorhaltung sowie frei gemeldeter Kapa-
zitäten und die Anzahl der Zuweisungen durch den 
Rettungsdienst. Daraus wird der Schließungsstatus 

von IVENA abgeleitet, der bei grüner Farbe die Auf-
nahmebereitschaft von Krankenhäusern und bei ro-
ter Farbe die Nichtaufnahmebereitschaft signalisiert 
(Hessisches Ministerium für Soziales und Integration, 
2022). Mithilfe des während der COVID-Pandemie er-
weiterte Dashboard von IVENA konnten zusätzlich 
auch COVID- und non-COVID-Kapazitäten eingesehen 
werden (   vgl. Abb. 8). Im Rahmen des Monitorings 
der COVID-19-Sonderlage werden vom Hessischen Mi-
nisterium für Soziales und Integration (HMSI) Sperr-
berichte erstellt (Hessisches Ministerium für Soziales 
und Integration, 2022). 

Im COVID-19 Meldebereich wird eine Sperrungs-
quote ausgewiesen. Im Falle einer Überlastung kön-
nen sich Krankenhäuser, in denen grundsätzlich 
eine Zuweisung von COVID-19-Patient:innen mög-
lich ist, für einen definierten Zeitraum abmelden. Die 
Sperrungsquote stellt den prozentualen Anteil ab-
gemeldeter Minuten pro Tag und das Verhältnis der 
‚Ist‘- zu ‚Soll‘-Betten dar (Hessisches Ministerium für 
Soziales und Integration, 2022). Die Grenzwerte sind 
hierbei folgendermaßen definiert: (I) rot bei < 80%, 
(II) orange bei 80-100% und (III) grün bei ≥ 100. Zu-
sätzlich dazu wurde der Indikator ‚nicht plausibel‘ er-
gänzt, der die Plausibilität der abgemeldeten Minuten 
beschreibt (Hessisches Ministerium für Soziales und 

Integration, 2022). Nicht-Plausibilität erfolgt, wenn 
eine Abmeldung erfolgte und dabei die Zahl der Ist-
Betten die Mindestvorgabe des HMSI nicht erreicht 
wird oder im Sonderlage-Meldebereich weiterhin freie 
Betten angemeldet sind. Ziel der Sperrungsquote ist 
die Forderung von Transparenz und Plausibilität von 
Abmeldungen, die aufgrund von Änderungen in der 
Leistungsfähigkeit und der damit verbundenen Än-
derung in der Vorhaltung der Betten grundsätzlich 
möglich ist, allerdings in Abstimmung mit dem HMSI 
zu erfolgen hat (Hessisches Ministerium für Soziales 
und Integration, 2022). 

IVENA wird zurzeit nur in einzelnen Bundesländern 
und auch nicht einheitlich genutzt, sodass das Poten-
zial der webbasierten Versorgungsplattform nicht 
vollständig zum Tragen kommt (Audebert et al., 2020). 
Eine mit IVENA vergleichbare Plattform, welche die 
bundesweite Heterogenität webbasierter Versorgungs-
plattformen aufzeigt, ist das digitale Modul MediRIG 
NRW (Medizinische Ressourcen im Informationssys-
tem Gefahrenabwehr NRW), in welchem ‚verschie-
denste relevante Informationen der nichtpolizeilichen 
Gefahrenabwehr‘ dokumentiert und zur Verfügung 
gestellt werden. MediRIG NRW erfasst freie Versor-
gungskapazitäten sowie Ausstattung von Kranken-
häusern und wurde im Zuge der COVID-19 Pandemie 
um ein weiteres Modul, das die Corona-Situation in-
klusive ‚intensivmedizinische[r] Überwachungsplätze 
[…], Isolierungsmöglichkeiten […] [sowie der] inten-
sivmedizinisch behandelten COVID-19 COVID-19 Pa-
tient:innen mit bzw. ohne Beatmung‘ abbildet, ergänzt 
(Landesbetrieb IT.NRW, 2020).

Das Potential von IVENA kann mit Unterstützung 
von KI weiter gesteigert werden, da durch KI-Systeme 
automatisierte Echtzeitangaben generiert werden 
könnten und so kein manuelles Eintragen benötigter 
Informationen notwendig wäre. Durch IVENA sind 
Informationen von Patient:innen und Versorgungs-
eirichtungen direkt verfügbar und können so für die 
operative Steuerung, System Status Management 
(SSM) (eine operative Technik, bei der Rettungsmittel 
in Erwartung dessen, wo sie als nächstes benötigt wer-
den, eingesetzt werden) sowie die langfristige Planung 
verwendet werden (Lam et al., 2015). Ein ähnliches 
System, ein digitaler Behandlungskapazitätsnachweis 

(BKN), wurde von den Firmen medDV GmbH und re-
scuetrack GmbH entwickelt und wird im Bundesland 
Schleswig-Holstein seit Beginn des Jahres 2021 ge-
nutzt (Wientzek & Ernst, 2021). Der baden-württem-
bergische COVID-19 Kapazitätsnachweis (rescuetrack 
Resource Board) vernetzt Kliniken, Leitstellen und 
Ministerien und stellt so verfügbare Ressourcen sowie 
historische Daten, Trends und Hinweise dar (Ministe-
rium für Soziales Gesundheit und Integration Baden-
Württemberg, 2021). 

Im Bundesland Hessen wird IVENA zurzeit im Rah-
men des SaN-Projektes weiterentwickelt und ausge-
baut. Das SaN-Projekt (sektorenübergreifende am-
bulante Notfallversorgung) ist ein Modellprojekt in 
Gießen, Main-Kinzig und Main-Taunus mit dem Ziel 
der besseren Verzahnung der Notfallversorgung und 
Verteilung von Patient:innen sowie kürzerer Versor-
gungspfade (Starke & Lampferhoff, 2022). Durch die 
im Rahmen von SaN entwickelte patient:innenorien-
tierte ambulante Notfallsteuerung sollen vermeidbare 
Rettungsdiensteinsätze reduziert und Krankenhaus-
notaufnahmen entlastet werden (Deutsches Ärzte-
blatt, 2020a; Starke & Lampferhoff, 2022). Hierbei wer-
den ambulante (niedergelassene Ärzt:innen, der ÄBD 
und KV-Dispositionszentralen), stationäre (zentrale 
Notaufnahmen und Krankenhäuser) sowie rettungs-
dienstliche Strukturen vereint. Zum einen werden 
SmED und IVENA miteinander verzahnt, zum ande-
ren wird der ambulante Versorgungsbereich in IVENA 
integriert und eine ‚verbindliche[…] Zuweisung in eine 
verfügbare Versorgungsressource‘ ermöglicht (Starke 
& Lampferhoff, 2022, S. 16). Die digitalisierte Schnitt-
stelle zwischen Rettungsdienst und ambulantem Sek-
tor vernetzt das gesamte Rettungssystem innerhalb 
der Notfall- und Akutversorgung (Kassenärztliche 
Vereinigung Hessen, n.d.). Durch die Nutzung von 
SmED sind bereits erhobene, verlässliche Patient:in-
nendaten wie Diagnose, Anamnese und Ersteinschät-
zung unmittelbar für ambulante und stationäre Ver-
sorgungseinrichtungen digital verfügbar, während 
über die IVENA-Plattform verfügbare Versorgungs-
ressourcen abgebildet werden (Deutsches Ärzteblatt, 
2020a; Kassenärztliche Vereinigung Hessen, n.d.). Im 
Rahmen der Vernetzung von SmED und IVENA kön-
nen Patient:innen so in die geeignete Versorgungs-
einrichtung gesteuert werden (Deutsches Ärzteblatt, 
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2020a). Ein weiterer Aspekt des SaN-Projekts ist die 
Evaluation des Einsatzes von SmED Kontakt und 
SmED Kontakt+ im Bereich des Rettungsdienstes (ZI, 
n.d.-a). SmED Kontakt, das das Rettungsfachpersonal 
über ein Tablet nutzt, ermöglicht die Dokumentation 
von Vitalparametern in SmED, die an den Grenzwer-
ten des Emergency Severity Index, einem Triage-Al-
gorithmus in Notaufnahmen, orientiert sind. Werden 
Grenzwerte dabei über- oder unterschritten, erfolgt 
die sofortige Empfehlung für eine Weiterbehandlung 
in der Notaufnahme (ZI, n.d.). Zusätzlich werden RMI-
Codes generiert, die nach Eingabe in IVENA die geeig-
nete Versorgungsmöglichkeit finden und buchen (ZI, 
n.d.). SmED Kontakt+ kann am Notaufnahme- oder 
Bereitschaftspraxistresen sowie einem gemeinsamen 
Tresen angewendet werden und verfügt über eine 
Notfallindikationsliste, die die zeitige Identifikation 
offensichtlicher Notfälle und die Steuerung in die be-

darfsgerechte Versorgungsebene ermöglicht (ZI, n.d.). 
Das Potential des Projekts liegt in der Verbesserung 
der Koordination und intersektoralen Zusammenar-
beit der einzelnen Versorgungsebenen, in der Hebung 
möglicher entstehender Synergieeffekte sowie der Ko-
ordination sowie der Entwicklung einer angemesse-
nen Qualitätssicherung. Insbesondere wird der Erfolg 
des Modellprojektes von der intendierten Einführung 
eines umfassenden Qualitätsmanagements und einer 
umfassenden Qualitätskontrolle abhängen. Im ge-
planten online nutzbaren SaN-QS sind alle Akteure 
der Akut- und Notfallversorgung beteiligt und könn-
ten so im Rahmen eines Critical Incident Report Sys-
tems (CIRS) verbesserungsfähige Prozesse und Infor-
mationsinhalte melden. Dies führt zur Identifizierung 
von Verbesserungspotenzial und der steten Weiterent-
wicklung des Projekts (Kassenärztliche Vereinigung 
Hessen, n.d.). 

4.4. �Ambulante, stationäre und alternative 
Versorgungsmöglichkeiten  

Die notfallmedizinische Rettungskette, wie in dem WHO ECSF (Kapitel 2.1.1) dargestellt, ist nicht isoliert zu be-
trachten, sondern ist eingebettet in den Kontext der ineinandergreifenden Elemente der Krankenbehandlung und 
Gesundheitsversorgung. Deshalb werden im Folgenden verschiedene ambulante, stationäre und alternative Ver-
sorgungsmöglichkeiten betrachtet, die die primäre oder weiterführende Behandlung von (Notfall-)Patient:innen 
durchführen können.

4.4.1. Ambulante, stationäre & alternative Versorgungsmöglichkeiten 

Für die notwendige Krankenbehandlung 
gibt es eine Vielfalt an medizinischen 
Einrichtungen, die haus- und fachärztli-
ches Personal, medizinische Versor-

gungszentren (MVZ), Notfalldienstpraxen, den Ärztli-
chen Bereitschaftsdienst (ÄBD), Krankenhäuser, oder 
diverse Modellprojekte umfassen. Die Notfallambu-
lanzen der Krankenhäuser sind zunehmend von Inter-
disziplinarität sowie von räumlicher und organisatori-
scher Zentralisierung geprägt (Gries et al., 2017). 
Grundlegend für die Krankenhausplanung, an der die 
Landeskrankenhausgesellschaften und Landesver-

bände der Krankenkassen beteiligt sind, ist die Sicher-
stellung der bedarfsgerechten Versorgung von Pati-
ent:innen durch leistungsfähige Krankenhäuser. 
Wichtige Faktoren hierfür sind die Planung von Kapa-
zitäten und Ressourcen, die Vergütung von Leistungen 
sowie die vertragspolitische Versorgungssteuerung 
(Gerlinger, 2017). Der G-BA ist im Bereich der stationä-
ren Versorgung für die Festlegung einer bundesein-
heitlichen Planungssystematik sowie ‚bundeseinheit-
liche[n] Vorgaben für die Vereinbarung von 
Sicherstellungszuschlägen für Krankenhäuser‘ ver-
antwortlich (Gemeinsamer Bundesausschuss, n.d.-a). 

Die sektorenübergreifende Vernetzung der ambu-
lanten und notfallmedizinischen Versorgung weist 
erhebliches Potential zur ganzheitlichen und pass-
genauen Gesundheitsversorgung auf. Pflegeheimpa-
tient:innen beispielsweise werden oftmals mit ASK 
beziehungsweise ‚vermeidbaren‘ Krankenhausauf-
enthalten konfrontiert, obwohl eine ambulante Ver-
sorgung möglicherweise bedarfsgerechter und ange-
brachter gewesen wäre (Seeger et al., 2021, Uniklinik 
RWTH Aachen, n.d.). Dies kann sowohl zu Transport- 
und Aufenthaltstraumata bei den Patient:innen füh-
ren und resultiert aus einer zu geringen Verfügbarkeit 
von fach- und hausärztlichem Personal (Burgdorf & 
Sundmacher, 2014).

Das Angebot von Online-Arztbesuchen durch Tele-
medizin stellt zudem eine weitere ergänzende, unter-
stützende und möglicherweise passgenauere Ver-
sorgungsmöglichkeit für Patient:innen während der 
Praxisöffnungszeiten dar. Grundsätzlich können alle 
Arztgruppen mit direktem Patient:innenkontakt bis 
zu maximal 30% ihrer Patient:innenkontakte online 
wahrnehmen sowie die Arbeitsunfähigkeit von Ver-
sicherten auch bei ausschließlicher Fernbehandlung 
feststellen (vgl. Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie (AU-
RL) und Gesetz zur digitalen Modernisierung von Ver-
sorgung und Pflege (DVPMG) vom Juni 2021) (Gemein-
samer Bundesausschuss, 2021). Zu den Vorteilen einer 

Online-Sprechstunde zählen dabei aus Patient:innen-
perspektive die Vermeidung von langen Wartezeiten 
und Anfahrtswegen, eine erhöhte Chancen- und Be-
handlungsgleichheit, zum Beispiel durch die größere 
Freiheit bei der Ärztinnen- bzw. Arztwahl sowie eines 
erleichterten Zugangs zu ärztlicher Versorgung insbe-
sondere in strukturschwächeren Regionen. Aus Sys-
temsicht kann mithilfe einer Video-Sprechstunde au-
ßerdem eine Reduktion unnötiger oder vermeidbarer 
Notfallaufnahme- und Praxisbesuche sowie potenzi-
elle Ansteckungsrisiken erreicht werden (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, 2021a). Ein Beispiel hierfür 
ist das KVB-Pilotprojekt ‚DocOnLine‘ (Laufzeit: 15. 
Dezember 2020 – 28. Februar 2023), wobei seit Februar 
2021 gesetzlich Krankenversicherte auch außerhalb 
eines Akutfalls einen Videokonsultationstermin über 
die 116117 vermittelt bekommen und Ärzt:innen die-
sen über den KBV-zertifizierten Videodienstanbieter 
WoMBA GmbH durchführen können (Kassenärztli-
che Vereinigung Bayerns, 2020). Ein weiteres kosten-
loses Angebot für telemedizinische ärztliche Gesprä-
che ist Teleclinic, ein Münchner Startup (seit 28. Mai 
2020). Ärztliches Personal kann über dieselbe Platt-
form eine digitale Sprechstunde ermöglichen und 
die Leistung mithilfe einer automatisch generierten 
Quartalsübersicht die Abrechnung bei den gesetzli-
chen Krankenversicherungen einreichen (Klöckner & 
Olk, 2020).

4.4.2. Herausforderungen 

Die gesundheitspolitischen Debatten werden seit 
Jahren davon bestimmt, dass, aufgrund soziodemo-
graphischer Entwicklungen und verändertem An-
spruchs- und Inanspruchnahmeverhalten, die Ver-
sorgungsstrukturen immer wieder an ihre Grenzen 
stoßen (Gries et al., 2017). Überfüllte Notfallambulan-
zen, überlastetes Personal, Fachkräftemangel, eine 
enorme Arbeitsverdichtung sowie eine veränderte 
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen 
durch Patient:innen belasten die verschiedenen Be-
reiche der ambulanten und stationären Notfallver-
sorgung (Bundesministerium für Gesundheit, 2020; 
Messerle et al., 2021; Schippmann, 2016; Schmied-
hofer et al., 2017).   Ebenso stehen auch alternative 

Versorgungsstrukturen zunehmend weniger zur Ver-
fügung. Darunter zählt die Versorgung im nieder-
gelassenen hausärztlichen Bereich sowie der Betreu-
ung in professioneller oder privater Umgebung (Gries 
et al., 2017) und auch die telefonische Erreichbarkeit 
der 116117 sowie die Rund-um-die-Uhr Erreichbarkeit 
der ÄBD-Versorgungsstrukturen ist lückenhaft (RWI 
– Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung, 2018). 
Zusätzlich bestehen regionale Unterschiede in der 
Verfügbarkeit und Erreichbarkeit verschiedener Diag-
nostik- und Versorgungsmöglichkeiten, die im Sinne 
des Patient:innenbedarfs der Nutzung des Rettungs-
dienstes vorzuziehen wären.
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Das Deutsche Krankenhaus Institut (DKI) stellt in 
einem Projektbericht fest, dass Bereitschaftspraxen 
bundesweit nur ein gutes Drittel die Sollstunden der 
Öffnungszeiten erfüllen und somit viele Patient:innen 
stattdessen Krankenhäuser aufsuchen in der Hoffnung 
eine zeitnahe medizinische Untersuchung und Ver-
sorgung zu erhalten (Filser & Offermanns, 2021). Dabei 
stelle insbesondere die ambulante Notfallversorgung 
in Notaufnahmen für die Einrichtungen der stationä-
ren Versorgung eine wirtschaftliche Herausforderung 
dar (Ullmann et al., 2019). Eine Studie von Sundmacher 
& Schüttig (2016) zeigt, dass sich der durch ASK er-
höhte Ressourcenverbrauch ‚durch geeignete Maßnah-
men im ambulanten Bereich ggf. verringern‘ lassen 
kann (Sundmacher & Schüttig, 2016, S. 161). Besonders 
wirksam könne dabei die Stärkung einer kontinuierli-
chen Versorgung im ambulanten Sektor inklusive der 
verbesserten intra- und intersektoralen medizinischen 
Behandlung sein (Sundmacher & Schüttig, 2016). 
Hinzu kommt, dass Notdienstpraxen uneinheitlich 
organisiert und strukturiert sind und teils notwendige 

personelle und technische Ausstattungen nicht (aus-
reichend) verfügbar seien (z. B. Laboruntersuchungen, 
Sonographien und / oder notfallmedizinische Qualifi-
kation) (Dodt, Pin, Janssens, & Gries, 2019; RWI – Leib-
niz-Institut für Wirtschaftsforschung, 2018). 

Weiterhin fehlen Instrumente zur Ersteinschätzung 
und entsprechend qualifiziertes Personal in zentralen 
Notaufnahmen, um eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung von Patient:innen sowie die bedarfsgerechte 
Verwendung von Ressourcen zu gewährleisten (Gries 
et al., 2017). Hierbei fordert der Vorsitzende Richter 
am Bundessozialgericht Ulrich Wenner die Erlassung 
von Richtlinien zu den Qualifikationen des medizini-
schen Personals, welches die Ersteinschätzung vor-
nimmt (Deutsches Ärzteblatt, 2022). DGINA und DIVI 
fordern Mindestausbildungsstandards für vertrags-
ärztliches Personal in der Notfallversorgung (Deut-
sches Ärzteblatt, 2019b). Derzeit ist die Qualifikatio-
nen des Personals in der Notaufnahme sehr heterogen 
(Gries et al., 2017). 

In einem von der Bertelsmann Stiftung veröffent-
lichten Bericht über die Neustrukturierung einer zu-
kunftsfähigen Krankenhausversorgung kommen 
die Autoren zu dem Ergebnis, dass der ‚künftig[e] sta-
tionär[e] Behandlungsbedarf […] mit etwas mehr als 
einem Drittel der heutigen Standortzahl somatischer 
Krankenhäuser zu decken‘ sei, wenn in diesem Drittel 
die Bettenanzahl und Behandlungskapazitäten ent-
sprechend erhöht werden würden (Loos et al., 2019, 
S.  83). Das Bundesministerium für Gesundheit plant 
eine Krankenhausreform und hat hierfür eine Ex-
pert:innenkommission einberufen, welche zunächst 
wissenschaftliche Grundlagen für die Reform entwi-
ckeln wird, bevor diese in Zusammenarbeit mit den 
Bundesländern umgesetzt werden kann. Die Reform 
soll unter anderem die Überprüfung von Versorgungs-
stufen, die bessere Sicherstellung der Notfallversor-
gung, die Behebung des Pflegemangels sowie die Re-
strukturierung der Finanzierung und Planung von 
Krankenhäusern umfassen (Lau, 2022). NRW hat mit 
der Vorlage des Krankenhausplans 2022 einen ersten 
Schritt gewagt, die Strukturen des Krankenhaussys-
tems unter Beachtung einer flächendeckend hoch-
wertigen Versorgung neu auszurichten (Ministerium 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen, 2022). Im Zentrum solle dabei eine 
‚Planung über differenzierte Leistungsbereiche und 
Leistungsgruppen [stehen, die] eine sachgerechte und 
transparente Strukturierung der Versorgung‘ ermög-
licht (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les des Landes Nordrhein-Westfalen, 2022, S. 11). Dar-
über hinaus sollen durch die Definition von Vorgaben 
zur Strukturqualität Transparenz und Nachvollzieh-
barkeit gewährleistet werden (Ministerium für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West-
falen, 2022). Die bedarfsgerechte Versorgungsstruk-
tur ergibt sich dabei aus der Abwägung zwischen aus-
reichend hohen Fallzahlen, die eine hohe Qualität in 

einer Spezialeinrichtung ermöglichen, und dem Zeit-
fenster bis zum Eintreffen einer Patientin bzw. eines 
Patienten in einer solchen Behandlungseinrichtung, 
die sich aus den leitliniengerechten Versorgungsstan-
dards ergibt.

Am Beispiel der Versorgung von Schlaganfällen in zer-
tifizierten Stroke Units, von denen es in Deutschland 
im internationalen Vergleich im Verhältnis zu der Be-
völkerungsgröße eine große Anzahl gibt, lässt sich das 
Problem der flächendeckenden, gleichwertigen Ver-
sorgungsmöglichkeiten erläutern. Abbildung 9 zeigt 
die Verteilung von Stroke Units in Deutschland unter 
Berücksichtigung der Gebietsgrenzen auf Gemeinde-
ebene. Zu erkennen ist unter anderem eine Häufung 
von Stroke Units in urbanen Gebieten wie Berlin und 
dem Ruhrgebiet. 

Konzentrations- und Spezialisierungsprozesse im Be-
reich der Krankenhauslandschaft werden sich direkt 
auf das Rettungswesen auswirken und unter anderem 
eine komplexe Planung und teils Restrukturierung 
von Rettungsressourcen im Bereich der Akutversor-
gung und dem Transportservice erfordern. Hierfür 
müssen ausreichend Kompetenzen und Ressourcen 
im Rettungsdienstsystem vorhanden sein. Die ret-
tungsdienstliche Bedarfsplanung sollte zudem an den 
funktionalen Versorgungsstrukturen und nicht an 
kommunalen Gebietsgrenzen orientiert werden. Wenn 
die überwiegende Mehrheit von Transporten entwe-
der an einem Krankenhaus endet oder dort beginnt, 
sind für eine Optimierung der Bedarfsplanung und der 
Ressourcensteuerung die Krankenhausversorgungs-
regionen besser geeignet als kommunale Gebietskör-
perschaften. Zur Einhaltung der leitliniengerechten 
Versorgungsstandards kann zudem die Luftrettung im 
ländlich peripheren Gebiet eine wichtige Ergänzung zu 
den bodengebundenen Rettungsressourcen darstellen.

4.4.3. Lösungsansätze

Um (haus- und fach-)ärztliche Versorgungslücken 
insbesondere in strukturschwachen Regionen zu 
schließen empfiehlt das ‚Eckpunktepapier 2016 zur 
notfallmedizinischen Versorgung der Bevölkerung in 

der Prähospitalphase und in der Klinik in diesen Re-
gionen eine stärkere Einbindung und Aufgabenaus-
weitung der stationären Versorgung durch Kranken-
häuser in der ambulanten Versorgung (Fischer et al., 
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2016) (   vgl. Kapitel 4.2.3). Hausärzt:innen sollten im 
Rahmen der regelmäßigen Fortbildungen zudem eine 
kontinuierliche Auffrischung der notfall- medizini-
schen Grundkenntnisse erhalten (Gries et al., 2017). 
Darüber hinaus kann die einrichtungsübergreifende 
Vernetzung, zum Beispiel über ‚Virtuelle Kranken-
häuser‘ (telemedizinisches und indikationsabhängi-
ges ärztliches Expertisekonzept) hilfreich sein, um 
Kompetenzen zu bündeln sowie fachliche Unterstüt-
zung und Austausch zu stärken (Bensch, 2022).

Die wohnortnahe Basisversorgung sollte weiterhin 
gestärkt werden, während die erforderlichen Behand-
lungen in spezialisierten Behandlungszentren durch-
geführt werden sollten in Abhängigkeit von Mindest-
mengen, um die Sterblichkeitsrate bei bestimmten 
Eingriffen zu verringern (Aktionsbündnis Patienten-
sicherheit, 2019). Die Autor:innen des Eckpunktepa-
piers 2016 plädieren generell für die Entwicklung und 
Einführung von ‚einheitlichen und transparenten 
Kriterienkatalogen‘ (Fischer et al., 2016). Diese sollen 
die Feststellung der Eignung einer stationären Versor-
gungseinrichtung für zeitkritische Krankheitsbilder 
mithilfe von klar definierten Kriterien unterstützen 
und die Ausstattung der Zielversorgungseinrichtun-
gen mit den für die Behandlung notwendigen Res-
sourcen sicherstellen (Fischer et al., 2016). 

Im stationären Bereich ist der G-BA für die Festle-
gung von ‚Bewertungsmaßstäbe[n] für Über- und 
Unterversorgung sowie die Eröffnung regionaler und 
lokaler Abweichungsmöglichkeiten‘ zuständig. Ziel 
der Bedarfsplanung ist dabei der ‚gleichmäßig[e] und 
bedarfsgerecht[e] Zugang der Versicherten zur haus- 
und fachärztlichen Versorgung‘ (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, n.d.-a). Darüber hinaus wird durch den 
G-BA ein gestuftes System der Notfallstrukturen in 
Krankenhäusern entwickelt (§  136c Absatz  4 SGB  V) 
und Mindestanforderungen wie beispielsweise die 
Qualifikation des Fachpersonals definiert; eine Kon-
trolle der Qualität wird dabei vom Medizinischen 
Dienst (MD) durchgeführt. Auch eine Definition von 
Vorgaben für ein Ersteinschätzungssystem für die 
stationäre Zentren der Notfallversorgung wird derzeit 
durch den G-BA bearbeitet (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, n.d.-a). 

Ein Beispiel für präklinische mobile Versorgungs-
strategien in der Notfallmedizin sind Stroke-Ein-
satz-Mobile (STEMO), die unter anderen in Berlin 
eingesetzt werden und die Behandlung von Schlagan-
fallpatient:innen direkt am Einsatzort ermöglichen 
(Audebert, 2021). Im Rahmen einer wissenschaft-
lichen Studie zu dem Berliner Modell verweisen die 
Autor:innen darauf, dass das STEMO einen siche-
ren Behandlungsort darstellt und durch die frühere 
Intervention (durchschnittlich 20 Minuten frühere 
Lyse-Therapie im Vergleich zu der Kontrollgruppe) 
das 3-Monats-Outcome verbessert werden konnte. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kommt eine internationale 
Meta-Analyse, die allerdings explizit darauf hinweist, 
dass weitergehende Forschung insbesondere zu den 
regionsspezifischen Rahmenbedingungen unter de-
nen ein STEMO-Konzept sinnvoll sein kann benötigt 
wird (Turc et al., 2022). Das STEMO-Konzept ‚bringt 
[…] ein Stück Krankenhaus zum Patienten‘ (Audebert, 
2021) und knüpft damit an frühere Traditionen in 
der präklinischen deutschen Notfallmedizin an. Die 
mögliche Übertragbarkeit auf Regionen mit einer ge-
ringeren Bevölkerungsdichte und die Abwägung al-
ternativ in eine frühere Erkennung durch Leitstellen-
intelligenz und / oder Betroffene zu investieren bedarf 
weiterer Untersuchung. 

Im Zusammenhang mit der Diskussion um vermeid-
bare Rettungsdiensttransporte zu Krankenhäusern/
Versorgungseinrichtungen bei ASK werden alterna-
tive rettungsdienstliche Versorgungsstrategien er-
probt. GNFS (bzw. ‚Hanse-Sanis‘ im Bundesland Bre-
men) sollen eine Brücke zwischen der ambulanten 
und stationären Notfall- und Gesundheitsversorgung 
bilden. Sie ergänzen und verbinden dabei die haus-
ärztliche und rettungsdienstliche Versorgung (See-
ger et al., 2021, Sommer, Rehbock, Seeger, et al., 2022). 
Das Projekt ‚ILEG – Inanspruchnahme, Leistungen 
und Effekte des Gemeindenotfallsanitäters‘ in Nieder-
sachsen wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
Innovationssauschuss gefördert und wissenschaftlich 
begleitet. Mithilfe der wissenschaftlichen Begleitung 
des Projekts wird eine Datengrundlage generiert, die 
das Konzept der GNFS evaluiert und eine Übertragbar-
keit auf weitere Regionen und Bundesländer ermög-
licht (Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss, n.d.-b). Parallel dazu hat Bremen bereits 

erfolgreich eine entsprechende Ressource ‚Hanse-
Sani‘ implementiert.

GNFS oder Hanse-Sanis sollen das präklinische Ver-
sorgungssystem entlasten und die Inanspruchnahme 
des Rettungsdienstes für den Transport in Notauf-
nahmen oder weitergehende Versorgungseinrichtun-
gen reduzieren, indem bei Fällen ohne Transportin-
dikation Patient:innen vor Ort durch GNFS behandelt 
werden können. Insbesondere bei geriatrischen Akut-
fällen beispielsweise in Pflegeheimen oder privaten 
Haushalten können ältere Patient:innen durch die 
GNFS ambulant versorgt und andere Notfallressour-
cen entlastet werden. Beispiele für solche Akutfälle 
sind der notwendige Wechsel von Urindauerkathe-
tern, Wundversorgungen oder Unterstützung im 
Umgang mit dementen Patient:innen (Flake, 2018; 
Seeger et al., 2021). GNFS übernehmen seit der Ein-
führung als Modellprojekt in vier Rettungsdienstbe-
reichen in der Region Oldenburg sowie im Landkreis 
Vechta Einsätze des Rettungsdienstes und unterstüt-
zen den ÄBD. GNFS im Modellprojekt der Region Ol-
denburg / Vechta sind qualifizierte NotSan, die über 
eine mindestens fünfjährige Berufserfahrung im 
Rettungsdienst verfügen und eine umfassende 3-mo-
natige Zusatzausbildung für die speziellen Anforde-
rungen erhalten (Bremen hat diese Qualifikations-
kriterien für den Hanse-Sani übernommen und bildet 
gemeinsam mit der Region Oldenburg aus). Positive 
Aspekte des Pilotprojekts sind die verbesserte Steue-
rung der Rettungsdienstressourcen, die Entlastung 
ambulanter und stationärer Versorgungseinrichtun-
gen durch die Durchführung einfacher pflegerischer 
und medizinischer Maßnahmen sowie das Schließen 
von Versorgungslücken (Flake, 2018). Auch interna-
tional versuchen vergleichbare Konzepte die Lücke 
zwischen primärer und spezialisierter Gesundheits-
versorgung zu schließen und adäquat auf die durch 
die zunehmende Versorgung älterer Patient:innen 
erhöhte Anzahl nicht-dringlicher Notrufe zu reagie-
ren (Shannon, Batt, Eaton, Bowles, & Williams, 2021). 
Letztendlich hat die innovative Rettungsressource 
GNFS das Potential, intra- und intersektorale bedarfs-
gerechte Versorgungsstrukturen und Patient:inne-
noutcomes zu verbessern. 

Während der COVID-19 Pandemie wurden und wer-
den GNFS bzw. community paramedics vielseitig zur 
Unterstützung der rettungsdienstlichen Versorgung 
eingesetzt. Dabei werden Hausbesuche bei Patient:in-
nen zur Reduktion der sozialen Isolation (soziale 
Bedürfnisse) sowie COVID-19 Tests und Impfungen 
durchgeführt, vulnerable Bevölkerungsgruppen wie 
Palliativpatient:innen oder sozial marginalisierte 
Bevölkerungsgruppen wie indigene Gemeinschaften 
versorgt und unterstützende Technologien für virtu-
elle Besuche und die Überwachung von Patient:innen 
angewandt (   vgl. Abb. 10) (Batt et al., 2021). Eine 
sozialmedizinische und aufsuchende Versorgung 
insbesondere auch von vulnerablen Bevölkerungs-
gruppen stellt eine wichtige Ergänzung in der ganz-
heitlichen und adressatengerechten Gesundheits-
versorgung dar (Redelsteiner, 2019). Grundlegend ist 
bei GNFS-Konzepten (auch deshalb) die Kollaboration 
und Koordination mit anderen Akteuren und Leis-
tungserbringern des Gesundheitswesens, um eine 
bestmögliche patient:innenzentrierte und bedarfs-
gerechte Versorgung zu garantieren (Batt et al., 2021).  
+++  
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In Kapitel 4 wurden die einzelnen Elemente der deut-
schen Notfallversorgungskette betrachtet. Für die 
ganzheitliche Bewertung der gesundheitlichen Ver-
sorgung von (Notfall-)Patient:innen ist eine Perspek-
tive auf das systemische Zusammenspiel der einzel-
nen Elemente allerdings essentiell. Im Folgenden 
werden exemplarisch vier systemübergreifende Be-

reiche betrachtet, die das gesamte Versorgungskonti-
nuum in der Notfallversorgung betreffen: 

1.	 Vernetzung,
2.	Digitalisierung, 
3.	Bedarfsplanung, und 
4.	Qualitätsmanagement und Patient:innensicherheit.

5.0. Vorbemerkung: Intransparente und kleinteilige 
Finanzierungsstrukturen behindern eine an Systemzielen 
orientierte Weiterentwicklung 
Die Finanzierung der Notfallversorgung bzw. des Ret-
tungsdienstes ist nicht Gegenstand der vorliegenden 
Untersuchung. Die bestehenden Finanzierungsstruk-
turen für den Rettungsdienst sind ausreichend oft 
beschrieben und immer wieder auch kontrovers dis-
kutiert worden. Zusammenfassend kann festgestellt 
werden, dass der Finanzierungsanteil, den die GKV 
trägt, kontinuierlich ansteigt (ebenso die Gesamtkos-
ten). Damit verringern sich zumindest proportional 
die Finanzierungsbeiträge der Länder und Kommunen 
zu Lasten der GKV (Bundesrechnungshof, 2018), ohne 
dass daraus für die GKV ein stärkerer Gestaltungs-
spielraum im Interesse ihrer Versicherten erwächst. 
Die Kostenabgrenzung zwischen Leistungen der GKV 
für ihre Versicherten einerseits und GKV fremden 
Leistungen der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr 
(z. B. bei den Kosten der integrierten Leitstellen) ande-
rerseits, erfolgt unterschiedlich in den Bundesländern 
und häufig über eine pauschale Festschreibung pro-
portionaler Kostenanteile. 

Die Finanzierungsverpflichtung der GKV ergibt sich 
aus §  60 und § 133 SGB V, in denen Fahrtkosten der 
Versicherten bzw. die Versorgung mit Krankentrans-
portleistungen geregelt sind (Deutscher Bundestag 
– Wissenschaftliche Dienste, 2022). Bei der Organisa-
tion des Rettungsdienstes und in Abhängigkeit von 
den jeweils getroffenen landesrechtlichen Regelun-
gen können drei Betreibermodelle unterschieden 
werden: Kommunales Modell, Submissionsmodell, 

Konzessionsmodell. Diese Betreibermodelle variie-
ren hinsichtlich der Erbringung (  vgl. Kapt. 3.3) der 
rettungsdienstlichen Leistungen durch eigene Res-
sourcen der Rettungsdienstträger bzw. durch Dritte 
sowie hinsichtlich der Festlegung der Fahrkosten 
über kommunale Satzungen oder verhandelte Benut-
zungsentgelte (Deutscher Bundestag – Wissenschaft-
liche Dienste, 2016). Nicht zuletzt im Zusammenhang 
mit der Anwendbarkeit von Bereichsausnahmen vom 
europäischen Wettbewerbsrecht (zur Frage: „Hat die 
Vergabe rettungsdienstlicher Leistungen an Dritte 
mittels einer Ausschreibung zu erfolgen?”) sind Funk-
tion und Ausgestaltung der verschiedenen Betreiber-
modelle in den letzten Jahren ausführlich diskutiert 
worden (vgl. EuGH, Urteil vom 21.03.2019 – Rechtssa-
che C-465/17). 

Die Kostenermittlung für die Einzelleistung (Trans-
port) erfolgt zunächst über Jahresbudgets für jeden 
Leistungserbringer i. d. R. mit Vollkostendeckung 
für eine fachlich ausreichende und wirtschaftliche 
Leistungserbringung. Die dazu einschlägigen Rechts-
vorschriften in den Bundesländern definieren dabei 
im Detail, was als Kosten des Rettungsdienstes an-
setzbar und damit erstattungsfähig ist. Die erwar-
tete Anzahl (begründete Prognose) von Leistungen 
bildet dann den Divisor zur Ermittlung der Kosten 
für die Einzelleistung (Jahresbudget dividiert durch 
Anzahl der erwarteten Leistungen = Kosten der Ein-
zelleistung). Diese werden dem jeweiligen Kosten-
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träger, zum Beispiel einer Krankenkasse, über den 
Fall- bzw. Versichertenbezug in Rechnung gestellt, 
das vorher festgelegte Budget wird über diese Einzel-
zahlungen aufgefüllt. Finanzielle Über- und Unterde-
ckungen werden ebenso wie eine von den Annahmen 
abweichende Erlösdistribution zwischen mehreren 
Leistungserbringern in einem Rettungsdienstbereich 
ausgeglichen. Unabhängig vom Betreibermodell ent-
fällt damit für die Durchführenden weitgehend das 
wirtschaftliche Risiko und damit eine echte unterneh-
merische Verantwortung auch für Budgetfragen. Der 
vorstehend beschriebene Preisfindungsmechanismus 
zur Finanzierung von Vorhaltekosten und nicht von 
Einzelleistungen, deren tatsächliche Kosten ja nicht 
für jeden konkreten Einzelfall ermittelt werden, führt 
de facto dazu, dass auch Fehleinsätze (zu denen unsin-
nigerweise auch notwendige ambulante Behandlun-
gen durch den Rettungsdienst ohne anschließenden 
Transport gezählt werden), vergütet werden. Sensu 
stricto konfligiert dies mit den bestehenden Vorgaben 
des SGB V zur Finanzierung ausschließlich von Trans-
portleistungen des Rettungsdienstes für Versicherte. 
Aus der fachlichen Systemperspektive und unter Be-
achtung des Patient:inneninteresses ist dies hingegen 
angemessen und sachgerecht (und auch ausreichend, 
solange keine Anpassung der einschlägigen Vorschrif-
ten des SGB V erfolgt). Unter Zugrundelegung einer 
Systemperspektive kann darin (der impliziten Vergü-
tung von tatsächlichen und vermeintlichen Fehlein-
sätzen über den Budgetmechanismus) auch kein Kon-
flikt mit den einschlägigen Vorgaben zur Ermittlung 
von Gebühren und Entgelten in Bezug auf Äquivalenz 
und Kostendeckung erkannt werden. 

Innerhalb der vorstehend beschriebenen Rahmen-
vorgaben ist die Finanzierung des Rettungsdiens-
tes als integraler Bestandteil der Notfallversorgung 
somit gesichert und ausreichend. Insoweit sehen 
wir zunächst keinen dringlichen Handlungsbedarf. 
Allerdings perpetuieren die beschriebenen Budget-
findungs- und Erstattungsmechanismen den Re-
formstau und Innovationshemmnisse, ermöglichen 
Fehlallokationen und stärken den ohnehin inhären-
ten Partikularismus. Deutlich wird dies bei der Be-
trachtung der Prozesse zur Ermittlung der Budgets. Je 
nach Betreibermodell wird die GKV bei der Budgeter-
mittlung, angehört, wirkt mit oder verhandelt. Träger 

des Rettungsdienstes sind überwiegend kommunale 
Gebietskörperschaften. Deshalb wird i. d. R. nicht auf 
Landesebene, sondern auf Ebene der Rettungsdienst-
bereiche, angehört, mitgewirkt und / oder verhandelt. 
Im besten Fall mit einem Träger, im ungünstigsten 
Fall mit einer Anzahl von Leistungserbringern auf 
der einen Seite, und mit Vertretern der verschiedenen 
Kassenarten auf Seiten der GKV. Die Folge sind eine 
hohe Zahl von zeit- und kostenaufwendige Budgeter-
mittlungsprozessen, die eine Vielzahl an lokalen Lö-
sungen generieren. Soweit die Trägeraufgabe landes-
rechtlich als kommunale Selbstverwaltungsaufgabe 
(eigener Wirkungskreis) ausgestaltet ist und nicht 
als Aufgabe nach Weisung (durch das Land), fehlen 
Durchwirkungsmöglichkeiten, die eine koordinierte 
und auf strategische Systemziele ausgerichtete Ent-
wicklung gewährleisten können. Die GKV sieht sich 
hier häufig in der Rolle abwehrend und (Kosten) brem-
send zu wirken („Darf‘s auch etwas weniger sein?“) 
statt mitgestaltend diese wichtige Versorgungs-
schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung weiterzuentwickeln. Die GKV zieht sich 
in der Konsequenz auf leistungssteuernden und da-
mit ausgabenbremsenden Maßnahmen zurück, die 
ihr durch den Bundesgesetzgeber im §  60 SGB V und 
den GBA als Richtliniengeber der Krankentransport-
richtlinie vorgegeben sind. Solche Maßnahmen zur 
Leistungssteuerung können unter Umständen sogar 
versorgungspolitisch und wirtschaftlich kontrapro-
duktiv wirken. So sind laut §  60 Abs. 2 Nr. 4 Fahrten 
zu einer ambulanten Behandlung ohne Genehmi-
gung erstattungsfähig, wenn eine stationäre Behand-
lung dadurch vermieden werden kann. Allerdings be-
schränkt die Krankentransportrichtlinie in §  6 Abs. 
3 die Genehmigungsfreiheit auf Fahrten im Zusam-
menhang mit Leistungen gemäß §  115a SGB V (vor- 
oder nachstationäre Leistungen) sowie §  115b SGB 
V (ambulantes Operieren). Dies führt in der Umset-
zungsrealität häufig dazu, dass Rettungsdienste auch 
nicht-stationär behandlungsbedürftige Patient:in-
nen in Krankenhäuser transportieren, statt sie zum 
Beispiel in eine geeignete Arztpraxis zu bringen (wie 
dies z. Zt. im SaN-Projekt in Hessen erprobt wird).  Der 
Rückfall der GKV auf rein leistungssteuernde Maß-
nahmen führt also eher zu Fehlanreizen, wenig sinn-
vollen Versorgungspfaden für die Patient:innen und 
wahrscheinlich zu insgesamt höheren Ausgaben.
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Lokal-politische Erwägungen beeinflussen und ggfs. 
behindern notwendige Systemanpassungen (Stand-
ortoptimierungen, Anpassung der Systemsteuerung, 
Zusammenlegung zu leistungsfähigeren Großeinhei-
ten bei Leitstellen und operativen Diensten). Im Kon-
fliktfall zementiert eine Flut von kleinteiligen und 
sektoralen Bedarfsgutachten mit oft antiquierten Me-
thoden die überkommenen Prozesse und Strukturen 
und bieten eine vermeintlich fachlich abgesicherte 
Rechtfertigung, keine grundlegenden Veränderungen 
und Weiterentwicklungen vornehmen zu müssen. 
Vor diesem Hintergrund kann es nicht überraschen, 
dass die Rettungsdienstlandschaft in Deutschland 
weitgehend von kleinteiligen, heterogenen und tra-
dierten Prozessen und Strukturen gekennzeichnet 
ist. Und es ist eher trotz und nicht wegen der beschrie-
benen Rahmenbedingungen, dass regionale Leucht-
türme und Vorreiter mit neuen Systemprozessen und 
Strukturen reüssieren und das (weitgehend ungeho-
bene) Potential der Leistungsfähigkeit des Systems 
eindrucksvoll unter Beweis stellen. Dabei sehen die 
Beteiligten ihre Bemühungen häufig konfrontiert 
mit starker Kritik und Widerstand von Traditionalis-
ten im System, von lokaler Politik, die schwindenden 
Einfluss fürchtet oder auch nur schnelle populistische 
Mitnahmeeffekte erzielen möchte und zum Teil auch 
seitens der Landesadministration, die auf „zu viel“ 
Dynamik häufig behäbig und hinhaltend reagiert. 
Unter den bestehenden Rahmenbedingungen bleiben 
deshalb häufig Insellösungen umgeben von – im bes-
ten Falle – Mittelmäßigkeit. 

Die weitgehende Intransparenz bei Finanzierung, 
Infrastruktur und Prozessen begünstigt den Fort-
bestand des bestehenden Regelungsrahmens. Eine 
Offenlegung von Daten und Fakten schafft hingegen 
die Voraussetzungen für eine informierte öffentliche 
Debatte über die bestmöglichen Ansätze, Prozesse 
und Strukturen und konfrontiert Entscheidungsträ-
ger mit einer Realität, die nicht mit Leerformeln wie 
“bewährte Strukturen” und “ein System um das uns 
andere Länder beneiden” abgetan werden kann. Wer 
nach einem Muster für eine solche umfassende und 
regelmäßig fortzuführende Bestandsaufnahme sucht, 
kann sich an dem 2018 vorgelegten Bericht: Opera-
tional productivity and performance in English NHS 
Ambulance Trusts:   Unwarranted variations vorgelegt 

von Lord Carter of Coles, Member House of Lords, ori-
entieren (https://www.england.nhs.uk/wp-content/
uploads/2019/09/Operational_productivity_and_per-
formance_NHS_Ambulance_Trusts_final.pdf). Der 
Bericht untersucht die operativen Strukturen und Pro-
zesse für die zehn Rettungsdienstsysteme in England 
(Wales, Schottland und Nord Irland sind in diesem Be-
richt nicht erfasst). Diese zehn Rettungsdienst-Trusts 
versorgen 55 Millionen Einwohner gesteuert über 
22 Leitstellen (jeder Trust hat dafür mindestens 2 kom-
plett redundante Leitstellen aus Sicherheitsgründen). 
Lord Coles Bericht verweist in vielen Bereichen auf 
„unwarranted variations“ (unerwünschte Vielfalt) bei 
Prozessen und Strukturen. Bei den Leitstellen wurden 
zum Beispiel vier unterschiedliche Einsatzleitsysteme 
(CAD Computer Added Dispatch), zwei unterschied-
liche technische Plattformen für die Telefonie und 
zwei unterschiedliche Computersysteme für standar-
disierte und strukturierte Notrufabfrage und Triage 
festgestellt. Auch bei Einsatzfahrzeugen, Material 
und Ausbildung sowie operativen Prozessen wurde 
eine viel zu hohe Variationsbreite konstatiert, die die 
Interoperabilität negativ beeinflusse und nicht kosten-
effizient sei. Für die laufende bundesdeutsche Debatte 
zur Reform des Rettungsdienstes und der Notfallver-
sorgung fehlt eine solche umfassende Bestandsauf-
nahme und Bewertung auch als Grundlage für zielge-
richtete System- und Finanzierungsentscheidungen. 
Es ist offensichtlich, dass die notallmedizinischen 
Versorgungssysteme an Komplexität zunehmen, dass 
Interoperabilität zunehmend an Bedeutung gewinnt 
und dass sektorenübergreifende Zusammenarbeit 
und Strukturen essentiell sind. Die in vielen Bun-
desländern bestehenden Prozesse zur Planung und 
Finanzierung auf Trägerebene sind hier nicht mehr 
sachgerecht und überfordert, insbesondere wenn 
überregionale Systemziele verfolgt werden müssen.  

5.1. Gesamtsystem Notfallversorgung

5.1.1. Hintergrundinformationen

Vernetzung und Digitalisierung in der 
Notfallversorgung
Es fehlen klare und einheitliche Regelungen, Defi-
nitionen, Standards und Zuständigkeiten der sek-
torenübergreifenden Organisation sowohl der drei 
zentralen Elemente der Notfallversorgung als auch 
des primären Gesundheitswesens (Health Care), der 
öffentlichen Gesundheit (Public Health) sowie der öf-
fentlichen Sicherheit und Gefahrenabwehr (Public 
Safety) (Fraunhofer-Institut für Offene Kommunika-
tionssysteme FOKUS, n.d.). Notwendig sind hierfür un-
ter anderem digitale Strukturen zur Dokumentation 
und dem Austausch von Informationen, der Ermög-
lichung von datenbasierter Qualitätssicherung und 
-management sowie der effizienten Planung von Res-
sourcen. Grundvoraussetzung hierfür ist ein Grad an 
Durchlässigkeit von Sektorengrenzen der ambulanten 
und stationären Notfallversorgung sowie der notfall-
medizinischen und primären (inkl. sozialmedizini-
schen und psychiatrische) Gesundheitsversorgung, 
der die Übergabe an Schnittstellen verbessern und 
eine nahtlose Versorgung gewährleisten kann und 
eine passgenaue Versorgung sowie Übergänge auch 
außerhalb des (notfallmedizinischen) Sektors ermög-
licht ( vgl. EED Patient Pathway, Abb. 3). 

Im Jahr 2015 wurde im Krankenhausstrukturgesetz 
(KHSG) eine Verpflichtung zur verbesserten Zusam-
menarbeit zwischen zugelassenen Krankenhäusern 
und ÄBD gesetzlich festgeschrieben. Dabei wurde 
unter anderem die Einrichtung von Portalpraxen an 
oder in Krankenhäusern ermöglicht, ebenso wie die 
Einbindung der Notaufnahmen der Krankenhäuser 
in den Notdienst (§ 75 Abs. 1b SGB V). Der G-BA erhielt 
durch das KHSG zudem den Auftrag, Qualitätsindika-
toren zur Krankenhausplanung (§ 136 Abs. 1 SGB V) so-
wie notwendige Strukturen für ein gestuftes Notfall-
versorgungssystem der Krankenhäuser zu entwickeln 
(§ 136c Abs. 4 SGB V). Das im Jahr 2015 gegründete In-
stitut für Qualitätssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) ist dabei das zentrale Institut 
für die im KHSG gesetzlich verankerte Qualitätssiche-

rung. Das Institut entwickelt Qualitätssicherungs-
verfahren im Auftrag des G-BA (IQTIG, n.d.). Für den 
Bereich der Krankenhausversorgung ist dies in §  136 
und §  137a des SGB V geregelt. Die Möglichkeit einer 
qualitätsorientierten Krankenhausplanung besteht 
für zwölf Versorgungsbereiche. Partner sind dabei 
die Landesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung, die 
Landesarbeitsgemeinschaften, die Landeskranken-
hausgesellschaften sowie die Kassenärztlichen Ver-
einigungen (IQTIG, n.d.). 

Möglichkeiten digitaler Technologien zur Prozess-
unterstützung im Rettungsdienst sind vielfältig und 
werden von Luiz (2020) in vier Bereiche kategorisiert: 

1.	 Notrufeingang und -bearbeitung (z. B. smart 
alarm, automated mobile location (AML), 
eCall, Videonotruf, Notruf-App, KI-basierte 
Unterstützungssysteme), 

2.	Einsatzmitteldisposition (z. B. Geo-Routing, leit-
stellenübergreifendes Flottenmanagement, IT-ge-
stützte Standortplanung/Fahrzeugdisposition, 
sektorenübergreifende digitale Dokumentation, Big 
Data Analysis), 

3.	telemedizinische Unterstützung (EKG-Telemetrie, 
TNA) und

4.	Klinikauswahl und Voranmeldung (z. B. Echtzeit-
Kapazitätsnachweis, digitale Voranmeldung und 
Protokollübermittlung). 

 
Zur Verbesserung der Rettungssysteme und Leit-
stellenarbeit werden derzeit zudem in verschiedenen 
Forschungsprojekten KI-gestützte Datenanalysen 
und eine digitale Simulation verschiedener Einsatz-
szenarien genutzt. KI-gestützte Entscheidungs- und 
Einsatzunterstützung in Leitstellen und Lagezentren 
wird zum Beispiel in einem dreijährigen durch das 
Bundesministerium für Wirtschaft und Klimaschutz 
geförderte Forschungsprojekt SPELL getestet (Beginn 
2021), um schnelle und zielgerichtete „Maßnahmen 
zur Gefahrenabwehr, Nothilfe und Versorgung für die 
Bevölkerung“ durchzuführen (SPELL Plattform, n.d.). 
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Die sogenannte SPELL-Plattform ermöglicht dabei die 
Vernetzung aller beteiligten Akteure und führt Infor-
mationen zur Bewertung der Gesamtlage zusammen 
(SPELL Plattform, n.d.).

Bedarfsplanung – Disposition, Logistik und 
Operations Research im Rettungsdienst
Ziel rettungsdienstlicher Disposition ist es, verfügbare 
Rettungsmittel räumlich so zu verteilen, dass ein aus-
reichend sicheres Versorgungsniveau, inklusive erwar-
teter Einsatznachfrage und Hilfsfrist, gewährleitstet 
werden kann (GEOMED Research, 2009). Hierfür kön-
nen verschiedene Steuerungsstrategien angewendet 
werden; unterschieden wird zwischen statistischer 
und dynamischer Steuerung. Statische Steuerung ba-
siert auf einem Rettungswachennetz und den dazu-
gehörigen Versorgungsbereichen (GEOMED Research, 
2009). Entsprechend der Nächstes-Fahrzeug-Strategie 
wird das Rettungsmittel mit der geringsten Distanz 
zum Notfallort disponiert, da davon ausgegangen wird, 
dass dieses somit am schnellsten vor Ort ist. Diese 
Grundannahme wird inzwischen von diversen Studien 
relativiert (Bandara, Mayorga, & Mclay, 2014; Wehry, 
2018). Bei der dynamischen Steuerung erfolgt die Dis-
position in Abhängigkeit des jeweiligen Systemstatus 
und hat das Potential, die Raumabdeckung zu optimie-
ren (GEOMED Research, 2009). Dazu werden vorab de-
finierte Dispositionsentscheidungen systematisch er-
mittelt und die antizipierte Nachfrage berücksichtigt. 
Geeignete Bereitstellungspositionen und optimale 
Standortmuster, welche nachfragegewichtete räum-
liche Bezugseinheiten sowie bestehende Infrastruktur 
einbeziehen, können für die dynamische Steuerung 
genutzt werden. Einsatzmittel werden temporär, orien-
tiert an räumlichen und zeitlichen Nachfragemustern, 
an Bereitstellungspositionen stationiert und benach-
barte Rettungsdienstbereiche in die Planung und Steu-
erung mit einbezogen (GEOMED Research, 2009). 

Ein ähnliches Verfahren ist das des System Status 
Managements (SSM), wobei Management als aktiver 
Prozess definiert ist, bei dem Inputs (z. B. Rettungs-
personal und Ressourcen) in Outputs (z. B. Patient:in-
nenversorgung und Hilfsfrist) transformiert werden 
(Penner & Studnek, 2017). SSM strebt die Weiterent-
wicklung des EMS Ressourcenmanagements und -nut-
zung an, um das Patient:innenoutcome zu verbessern 

und zugleich den Ressourceneinsatz zu optimieren 
(Penner & Studnek, 2017). Wichtige Elemente effekti-
ven Systemmanagements sind dabei die zeitliche und 
räumliche Vorhersage der Nachfrage, die darauf ab-
gestimmte Vorhaltung entsprechender Ressourcen 
sowie die Messung von Performance und Prozessen 
(Penner & Studnek, 2017). Grundlagen des SSM als 
evidenzbasiertes Planungs- und Steuerungskonzept 
wurden bereits Ende der 1980er Jahre von dem US-
Amerikaner Jack Stout entwickelt. Stouts Vision von 
High Performance Systems, die gleichzeitig eine ver-
lässliche Einhaltung der Hilfsfristvorgaben, eine hohe 
Systemauslastung (Unit Hour Utilization Ratio) und 
hohe Professionalität bei der medizinischen Versor-
gung ermöglichen, war ein wichtiger Meilenstein in 
der Entwicklung mobiler präklinischer Versorgungs-
systeme unter der Einbeziehung systemanalytischer 
Instrumente. In den USA lösten Stouts Vorstellungen 
kontroverse Debatten aus und die Umsetzung stieß 
zum Teil auf erhebliche Ablehnung insbesondere bei 
Rettungsdienstmitarbeiter:innen, die mit Einführung 
von SSM nicht mehr wie gewohnt nach jedem Einsatz 
in die Stammwache zurückkehren konnten, sondern 
unmittelbar Folgeeinsätze oder Wartepositionen zur 
Raumabdeckung zugewiesen bekamen.

Mathematische Verfahren des Operations Research 
(OR), die sich für viele Fragestellungen in Rettungs-
dienst und Krankentransport einsetzen lassen, sollen 
Personen in Entscheidungs- und Dispositionsposi-
tionen unterstützen. So existieren zum Beispiel eine 
Reihe von mathematischen Modellen und Verfahren 
für die Rettungsdienstbedarfsplanung, die Mitarbei-
ter:innen- und Schichtplanung, die kurzfristige Posi-
tionierung von Rettungstransportwagen (RTW) für 
eine verbesserte Gebietsabdeckung, die Disposition 
von Rettungsmitteln aus Systemsicht, sowie für die 
Krankentransportplanung. Viele dieser Verfahren 
existieren in ihren Ursprüngen bereits seit Jahrzehn-
ten und werden in der Forschung kontinuierlich wei-
terentwickelt. Ansätze für die Standortplanung von 
RTW als Teil der Rettungsdienstbedarfsplanung zum 
Beispiel werden seit den 1960er Jahren von Wissen-
schaftlern erforscht (Bell & Allen, 1969). Heute exis-
tieren mehrere hundert Veröffentlichungen allein zu 
dem Thema, die eine Vielzahl von Modellen und Ver-
fahren vorschlagen, weiterentwickeln, analysieren 

und zum Teil auch für unterschiedliche geographische 
Strukturen vergleichen (Berg & Essen, 2019; Reuter-
Oppermann & Bernath, 2016; Reuter-Oppermann & 
Rachuba, 2017). Während diese Verfahren in vielen 
Ländern bereits eingesetzt werden, haben sie bisher 
noch kaum Einzug in die deutsche Rettungsdienstbe-
darfsplanung gefunden.

Wichtig zu wissen ist, dass es für jedes der oben ge-
nannten Planungsprobleme verschiedene Ansätze 
gibt, die sich zum Beispiel in ihrer Komplexität, den 
notwendigen Annahmen, dem Zeithorizont, der er-
warteten Lösungsqualität sowie der zugrundeliegen-
den Daten unterscheiden. Während bei strategischen 
Entscheidungen eine Laufzeit der Verfahren von Mi-
nuten oder auch Stunden vertretbar sein kann, wenn 
dafür die bestmögliche Lösung für das Problem gefun-
den wird, wären bei Echtzeitentscheidungen auch gute 
Näherungslösungen zu Gunsten einer Laufzeit von Se-
kunden oder Millisekunden häufig akzeptabel.

Die Planung von Krankentransporten beziehungs-
weise die Zuweisung von Aufträgen zu Kranken-
transportwagen (KTW) unter Berücksichtigung der 
Zeitfenster und der zu fahrenden Strecken ist ein 
klassisches logistisches Planungsproblem, das sich 
sehr gut mit Verfahren des OR lösen lässt (Reuter-Op-
permann, 2017). Sind bereits ausreichend Aufträge 
am Vortrag bekannt, können über Nacht Tourenpläne 
für die KTW erstellt werden. Dabei können auch Un-
sicherheiten, zum Beispiel über die tatsächlichen 
Startzeiten und Dauern der Transporte oder über mög-
liche Rücktransporte, in die Planung mit einbezogen 
werden. Kurzfristige Transportaufträge können mit 
weiteren Verfahren in die Touren eingefügt werden. 
Sind die Unsicherheiten zu groß, die Menge an be-
kannten Aufträgen zu gering oder werden nachvoll-
ziehbare Planungsverfahren bevorzugt, so können so 
genannte Online-Verfahren verwendet werden, die 
ähnlich wie die Disponenten während des Tages Auf-
träge zu KTW in Echtzeit zuordnen mit den jeweiligen 
zur Verfügung stehenden Informationen. Da Compu-
ter viele verschiedene Zuordnungsmöglichkeiten in 
dem Bruchteil einer Sekunde bewerten können, kann 
die Verwendung dieser Verfahren trotzdem zu einer 
(deutlichen) Verbesserung der Krankentransportpla-
nung führen (Reuter-Oppermann, 2017).

Aufgrund steigender Einsatzzahlen auf der einen und 
dem Personalmangel auf der anderen Seite ist eine ef-
fiziente Nutzung von Ressourcen im Rettungsdienst 
entscheidend. Entsprechend wichtig ist eine aktuelle 
und passgenaue Rettungsdienstbedarfsplanung, die 
die vorhandenen RTW so positioniert und einsetzt, 
dass die bestmögliche Versorgung des Gebiets erreicht 
wird. Dazu gehört aber auch, die Gebietsabdeckung 
während des Tages kontinuierlich zu verfolgen und 
wenn notwendig zu reagieren. Denn werden RTW zu 
Notfällen disponiert, so ändert sich die Abdeckung 
des Gebietes und bestimmte Bereiche sind möglicher-
weise nicht mehr innerhalb der Hilfsfrist von einem 
RTW erreichbar. Dann können OR-Verfahren dazu 
eingesetzt werden, eventuell notwendige Umpositio-
nierungen (engl. Relocation) von RTW zu ermitteln. 
Dafür gibt es verschiedene Ansätze: So können zum 
Beispiel mögliche (häufig wiederkehrende) Szenarien 
im Voraus bestimmt und dafür Lösungen ermittelt 
werden. Ein Szenario könnte zum Beispiel sein, dass 
an einer bestimmten Wache alle vorgehaltenen RTW 
im Einsatz sind. Tritt in der Praxis dann eines dieser 
Szenarien auf, wird die ermittelte Lösung vorgeschla-
gen. Bei sehr großen Regionen kann die Anzahl an 
möglichen Szenarien allerdings zu groß werden, um 
diese effizient vorberechnen und verarbeiten zu kön-
nen. Alternative Ansätze sind flexibler und verspre-
chen eine bessere Performance, sind aber auch in ihrer 
operativen Umsetzung komplexer. Diese Ansätze be-
stimmen zu jedem möglichen Zeitpunkt, welche Fahr-
zeugbewegungen notwendig sind, um die Abdeckung 
zu maximieren. Dies kann jede Minute, alle fünf Mi-
nuten oder zu jedem Zeitpunkt sein, an dem Verände-
rungen stattfinden, zum Beispiel nach der Disposition 
eines RTW oder sobald ein RTW wieder frei wird. Ei-
nige Ansätze wägen dabei den Aufwand der notwen-
digen Fahrten gegen die erwartete Verbesserung der 
Abdeckung ab und versuchen die Anzahl an notwen-
digen Umpositionierungen zu minimieren (Enayati 
et al., 2018). Andere Verfahren versuchen die Zeit zu 
minimieren, die benötigt wird, um den gewünschten 
Systemzustand zu erhalten. Dazu wird in Kauf genom-
men, dass mehrere, aber dafür kürzere Fahrten von 
RTW notwendig sind (van Barneveld et al., 2016). Die 
Idee dahinter ist, dass sich die Versorgung der Region 
während der Fahrten in einem unerwünschten, mög-
licherweise sogar schlechteren Zustand befindet und 
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schnellstmöglich der gewünschte Zustand erreicht 
werden soll. Ein RTW bleibt während der Umpositio-
nierung zwar disponibel, aber er kann während der 
Fahrt möglicherweise weder das ursprüngliche Ein-
satzgebiet noch das Zielgebiet innerhalb der Hilfsfrist 
erreichen. Zusätzlich muss bei den Entscheidungen 
neben der erwarteten Verbesserung der Abdeckung 
auch die bisherige und zukünftige Arbeitsleistung 
der RTW-Besatzungen miteinbezogen werden (ein-
schließlich Arbeitssicherheit und –belastung). Mit 
Hilfe von innovativen OR-Verfahren und moderner 
IT-Infrastruktur lassen sich entsprechende Opti-
mierungen entwickeln, bewerten (einschließlich von 

Zielkonflikten wie etwa Ressourcenoptimierung und 
Arbeitsplatzattraktivität) und implementieren.

Qualitätsmanagement und 
Patient:innensicherheit
Einheitliche Struktur- und Qualitätsanforderungen 
sind für die gesamte Notfallversorgung erforderlich. 
Neben bestehenden Qualitätsvorgaben für die Not-
aufnahmen von Krankenhäusern durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) sollten auch in ambu-
lanten Behandlungsbereichen der Notfallversorgung 
(z. B. des ÄBD und der KV-Praxen) Qualitätsparameter 
definiert werden (GKV-Spitzenverband, 2021). 

5.1.2. Herausforderungen 

Die sektorale Trennung und damit verbundenen 
Schnittstellenproblematiken entlang der Rettungs- 
und Versorgungskette beeinflussen die Versorgungs-
qualität und Sicherheit von (Notfall-)Patient:innen. 
Als herausfordernd gilt zudem die Vielzahl an organi-
satorischen und rechtlichen Zuständigkeiten der Leis-
tungserbringer und Versorgungsbereiche innerhalb 
der Notfallversorgung (Audebert et al., 2020). 

 Vernetzung in der Notfallversorgung
„Die Notfallversorgung in Deutschland ist kompli-
ziert – sowohl aus der Sicht der Patienten als auch aus 
Sicht der beteiligten Akteure“ (Stiftung Münch, 2019). 
Aufgrund einer Vielzahl unterschiedlicher Organisa-
tionen, Management- und Führungsstrukturen sowie 
Technologie-Systemen existieren regionale Unter-
schiede in der qualitativen notfallmedizinischen Ver-
sorgung. Schnittstellenprobleme bestehen zwischen 
den einzelnen Versorgungsbereichen, zwischen den 
Sektoren sowie zwischen Bundesländern und Regio-
nen (Ullmann et al., 2019). Abgeordnete des Deutschen 
Bundestages pointieren dies wie folgt: „Dies macht 
Überleben zu einer Standortfrage und damit zu einer 
Frage des Zufalls“ (Ullmann et al., 2019, S. 2). Die ein-
zelnen Versorgungssektoren (ambulante, stationäre 
und notfallmedizinische Versorgung) weisen sowohl 
in der horizontalen als auch vertikalen Vernetzung 
und Integration Defizite auf. Eine horizontale Integ-
ration fehlt insbesondere in der Zusammenarbeit der 

über 300 verschiedenen Rettungsdienste und aktu-
ell 232 Leitstellen in Deutschland. Ebenso fehlt in der 
vertikalen Integration eine vollständige sektorenüber-
greifende Vernetzung zwischen den drei Bereichen 
der Notfallversorgung: Rettungsdienst, ÄBD/KV-Pra-
xen und der Notaufnahme beziehungsweise stationä-
rer Krankenhausversorgung (SVR Gesundheit, 2018). 
Die gebietsübergreifende Vernetzung zum Beispiel für 
nationale oder internationale Patient:innentransporte 
zwischen den einzelnen Bundesländern oder über 
nationale Grenzen hinweg ist erschwert durch Unter-
schiede in der Landesrettungsdienstgesetzgebung.

Insbesondere zwischen den Sektoren ambulante und 
stationäre Notfallversorgung, aber auch innerhalb 
der Rettungskette herrscht oft zu wenig Transparenz 
und Zusammenarbeit (Audebert et al., 2020). Dies ist 
darin begründet, dass zu weiten Teilen Strukturen 
und Prozesse nicht standardisiert sind beziehungs-
weise strukturiert stattfinden (vgl. fehlende SSNA) 
und die Vielzahl an Zuständigkeiten und fehlende 
Vernetzung zu weiterer Intransparenz führen. Zu-
ständigkeiten, Qualifikationsstandards und Versor-
gungszuständigkeiten werden jeweils nach den re-
gionalen Regelungen der einzelnen Bundesländer und 
Kommunen bestimmt (Reifferscheid & Harding, 2017; 
Stiftung Münch, 2019). Das Fehlen von bundesweit 
einheitlichen Daten sowie einer umfassenden, konti-
nuierlichen, und einheitlichen Auswertung im Sinne 

einer kontinuierlichen Leistungsberichterstattung der 
deutschen Notfallversorgung verstärkt die bestehende 
Intransparenz (Ullmann et al., 2019). Stiftung Münch 
geht so weit von der deutschen Notfallversorgung als 
„Blackbox“ zu sprechen (Stiftung Münch, 2019). Die 
Rufnummern und operativen Tätigkeiten der Not-
fallversorgung durch Rettungsdienst (112) und ÄBD 
(116117) sind, mit Ausnahme einzelner Modellprojekte 
(Deutsches Ärzteblatt, 2020a), derzeit weder organi-
satorisch noch digital vernetzt (Slowik & Bockhorst, 
2020). Neben der fehlenden Vernetzung sind die Tria-
gierung und Steuerung zwischen den Sektoren nicht 
ausreichend klar differenziert; so kommt es teils zu 
parallelen, doppelt vorgehaltenen Strukturen bezie-
hungsweise zu Versorgungslücken, die in der Regel 
durch den Rettungsdienst gefüllt werden müssen (vgl. 
Messerle et al., 2021). 

In den letzten Jahren wurde zunehmend eine Fehlin-
anspruchnahme der Notfallambulanzen beobachtet 
(Prückner, 2021). Konträr hierzu wird in einer Berliner 
Studie aus dem Jahr 2021 für einen 2-monatigen Be-
obachtungszeitraum festgestellt, dass die Zahl der Pa-
tient:innen, die von einem RTW in die Notaufnahme 
der Berliner Charité transportiert wurden, aber eigent-
lich in einer ambulanten Versorgungsebene hätten 
behandelt werden können, sich lediglich in einem 
niedrigen einstelligen Prozent der Notfallpatient:in-
nen verortet (Lindner et al., 2021). Stattdessen wurde 
festgestellt, dass bei „über 70% der auf Basis der prä-
hospitalen Einschätzung als „weniger dringlich“ ka-
tegorisierten Patienten […] in der Klinik eine Herauf-
stufung der Dringlichkeit“ erfolgte (Lindner et al., 
2021, S. 5). Die Autor:innen argumentieren, dass ihre 
Studienergebnisse aus diesem speziellen Setting die 
Forderung des Sachverständigenrats für Gesundheit 
(2018) abschwächen könnte, worin dafür plädiert wird, 
dass Patient:innen mit akutem Behandlungsbedarf 
in ambulante Settings zur fachärztlichen Weiterver-
sorgung transportiert werden sollten, um die Notauf-
nahmen zu entlasten (SVR Gesundheit, 2018). Inwie-
fern Patient:innen in Deutschland tatsächlich (und 
rechtssicher) nach Ersteinschätzung durch rettungs-
dienstliches Personal primär in eine ambulante Ver-
sorgungseinrichtung versorgt werden könnten, statt 
zunächst in der Notaufnahme eines Krankenhauses 
transportiert zu werden, wird mit der Studie von Lind-

ner et al. (2021) hinterfragt. Es ist bisher nur eine Ein-
zelstudie mit einem sehr kurzen Erfassungszeitraum. 
Der kritische Punkt aber ist, dass – folgt man der Be-
wertung der Autoren – möglicherweise eine deutlich 
geringere Entlastung für die Notfallaufnahmen der 
Krankenhäuser erreicht werden kann, als bisher all-
gemein vermutet. Zudem bedeutet der Zeitverlust 
durch die verzögerte Zuführung zur Notaufnahme 
einen Qualitätsverlust für die Patientin bzw. den Pa-
tienten und einen größeren Ressourceneinsatz beim 
Rettungsdienst (zwei Transporte statt einem). Das zur 
Zeit laufende mehrjährige SaN-Projekt in Hessen wird 
dazu mehr Daten liefern (Kassenärztliche Vereinigung 
Hessen, n.d.).

Digitalisierung in der Notfallversorgung
Digitale Technologien sind eine unverzichtbare Unter-
stützung für integrierte Operationen, Arbeitsprozesse 
und organisatorische Abläufe (Schooley & Horan, 
2015). Eine große lokale Heterogenität von digitalen 
Systemen zwischen einzelnen Rettungsdienstberei-
chen und Sektoren der Notfallversorgung erschwert 
eine problemlose Gesundheitsversorgung. Der Grad 
der technischen Ausstattung und Digitalisierung der 
notfallmedizinischen Strukturen in Deutschland ist 
heterogen (Bensch, 2022). Auf Bundesebene bestehen 
zahlreiche Insellösungen zur Digitalisierung und Ver-
netzung, die jedoch (bisher) nicht flächendeckend im-
plementiert wurden (Möllenhoff et al., 2022). 

Im Bereich der Informations- und Kommunikations-
technologien werden aktuell überwiegend e-Health-
Innovationen sowie TNA-Systeme eingesetzt, jedoch 
andere Möglichkeiten zur Unterstützung der Ret-
tungsdienstarbeit vernachlässigt (Möllenhoff et al., 
2022). Zusätzlich behindern ungeklärte telekom-
munikations- und datenschutzrechtliche Fragen 
die Entwicklung insbesondere auch im Bereich der 
Überschneidung mit Behörden und Organisationen 
mit Sicherheitsaufgaben (BOS), beispielsweise in der 
Nutzung des Behördenfunks (BOS-Funks), der Stand-
ortübermittlung von Rettungsmitteln (z. B. durch 
GPS-Signal), der Übermittlung und Speicherung von 
Patient:innendaten oder der telemedizinischen Ver-
sorgung. Diese rechtlichen Fragen sollten einheitlich 
durch die Vorgaben des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG) und entsprechende landesgesetzliche Regelung 
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beantwortet werden. Unterschiedliche organisatori-
sche und rechtliche Rahmenbedingungen sowie die 
Vielzahl an Hard- und Softwarelösungen in den ein-
zelnen Teilbereichen des Rettungsdienstes erschwe-
ren eine Vernetzung innerhalb der präklinischen und 
klinischen Notfallversorgung sowie darüber hinaus 
mit den Bereichen des primären Gesundheitssystems 
und der Gefahrenabwehr (Luiz, 2020). Neben dem Ein-
satz von digitalen Lösungen zum Notruf, telemedizi-
nischer Behandlung und Echtzeit-Kapazitätenüber-
tragung fehlt zudem die Möglichkeit einer digitalen 
Abbildung der Patient:innen entlang des Versorgungs-
kontinuums sowie die Vernetzung der drei Sektoren 
Public Health, Public Safety und Health Care.

Darüber hinaus erweist sich die flächendeckende Ein-
führung von Technologien zur Prozessunterstützung 
im Rettungsdienst als herausfordernd. So war AML 
zum 01.01.2022 noch nicht in allen deutschen Leitstel-
len umgesetzt. Aufgrund der ausgeprägten sektoralen 
Trennung und der unzureichenden Digitalisierung in 
Deutschland gibt es zudem keinen Datenhalter für die 
Dokumentation aller Notfallbehandlungen (Brammen 
et al., 2020). Teilaspekte einer fehlenden Integration 
zwischen den einzelnen Akteuren in der sektoren-
übergreifenden Notfallversorgungskette sind das un-
genutzte Potential digitaler Informations- und Kom-
munikationstechnologien sowie eine fehlende oder 
unzureichende qualitative Abstimmung zwischen 
den einzelnen Versorgungsbereichen auch über Be-
reichs- und Ländergrenzen hinweg. Die suboptimale 
Patient:innensteuerung führt teilweise zu Fehlinan-
spruchnahmen der Notaufnahmen oder einer Pati-
ent:innenversorgung in einer nicht immer geeigneten 
Versorgungsebene (Slowik & Bockhorst, 2020). Weiter-
hin zeigen sich Schwachstellen in der fehlenden oder 
unzureichenden Digitalisierung von Prozessen und 
insbesondere im Bereich des Informationsaustauschs. 
Die Kommunikation zwischen den Akteuren inner-
halb des Rettungsdienstes erfolgt dabei meist über Te-
lefonate ohne die Nutzung technischer Infrastruktur 
zur Erweiterung der Kommunikationssysteme. 

Bedarfsplanung
Insbesondere in strukturschwachen Regionen (z. B. 
im ländlichen Bereich mit einer geringen Bevölke-
rungsdichte) gibt es einen Zielkonflikt in der Bedarfs-
planung zwischen der Patient:innensicherheit auf der 
einen Seite sowie einer kostenintensiven Ressourcen-
bindung von Rettungsdienstpersonal und -Rettungs-
mitteln zur flächendeckenden Vorhaltung auf der 
anderen Seite. Die Bedarfsplanung muss durch ein 
dichtes Netz an schnell eintreffenden passgenauen 
Rettungsressourcen sichergestellt werden, während 
die sich im Einsatz befindenden oder vorgehaltenen 
Rettungsmittel eine deutlich größere Ressourcen-
bindung von notfallmedizinischem Fachpersonal 
bedeutet. Letzteres steht im Angesicht des sich ver-
schärfenden Fachkräftemangels in Deutschland aber 
immer weniger zur freien Verfügung. Bei einem dich-
ten Vorhaltungsnetz an Rettungsressourcen werden 
viele Fachkräfte benötigt. Stehen diese in einem Be-
reich nicht ausreichend zur Verfügung, muss Hilfe 
aus benachbarten Rettungsdienstbereichen angefor-
dert werden. So kann auch in personell ausreichend 
besetztem Rettungsdienstbereiche ein deutlicher 
Versorgungsengpass entstehen (Prasser et al., 2020). 
Insgesamt weist die präklinische Versorgung Weiter-
entwicklungspotential mit Hinblick auf eine ökono-
mische Disposition der verfügbaren Systeme auf (Gries 
et al., 2017).

Im Bereich der Planung und Steuerung wird aktuell 
noch immer eine allgemeine Hilfsfrist (je nach Bun-
desland beispielsweise Zeitintervall von Eingang der 
Notfallmeldung oder Alarmierung des Fahrzeugs bis 
zum Eintreffen des Rettungsdienstes am Notfallort) 
als Grundlage für die Vorhaltung der Rettungsmittel 
genommen, obwohl dabei wichtige Aspekte der Not-
fallversorgung wie das therapiefreie Intervall oder die 
Prähospitalzeit bis zur tatsächlichen Behandlung der 
Patient:innen ungeachtet bleiben (Fischer et al., 2016). 
Zudem werden trotz gesetzlicher Vorgaben definierte 
Hilfsfristen nicht immer eingehalten. Berichte des 
SWR für Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz 
und des MDR für Sachsen-Anhalt haben die Öffent-
lichkeit auf diese Situation aufmerksam gemacht und 
gleichzeitig gezeigt, dass insbesondere kommunale 
Träger kein Interesse an der Transparenz der Einhal-
tung der Versorgungsstandards zeigen (Deutsches 

Ärzteblatt, 2018; Lang, Heiliger, & Schmid-Johannsen, 
2019; Mohr, 2020). Vorgaben der Eintreffzeit beispiels-
weise von ärztlichem Personal am Notfallort werden 
häufig ausgeweitet, da aufgrund eines mutmaßlichen 
Mangels an ärztlichem Personal sowie der geringeren 
Anzahl an NEF-Standorten die Eintreff-Zeitintervalle 
häufiger angepasst und ausgeweitet werden müssen 
(Prasser et al., 2020).

Darüber hinaus zeichnet sich für alle Berufsgruppen 
des Rettungsdienstes entlang der Rettungskette ein 
rasch steigender Fachkräftemangel ab, der im Hin-
blick auf die weiterhin steigenden Einsatzzahlen im 
Rettungsdienst als äußerst besorgniserregend ein-
geschätzt wird (Tiemann, 2017). Dies kann unter 
anderem auf eine sinkende Wertschätzung in der 
Gesellschaft sowie vergleichsweise „schlechte“ Ar-
beitsbedingungen, unter anderem mit Schichtdienst 
sowie unzureichenden Weiterentwicklungs-/Karrie-
remöglichkeiten, zurückgeführt werden (Gries et al., 
2017) und stellt eine alarmierende Entwicklung in ei-
nem System der kritischen Infrastruktur dar. 

Qualitätssicherung in der Notfallversorgung
Mangels ausreichender evidenzbasierter Kennzahlen 
beziehungsweise Zielerreichungsgrade ist ein überre-
gionaler Qualitätsvergleich kaum möglich (Bernar et 
al., 2016). In Deutschland fehlt im Bereich der Notfall-
versorgung zudem ein grundlegendes Maß an Trans-
parenz für Qualitätssicherung und evidenzbasierte 
qualitätsverbessernde Maßnahmen (Audebert et al., 
2020; Bielmeier et al., 2020). Diese Qualitätssicherung 
in der Notfallversorgung ist aber unabdingbar sowohl 
im Bereich einzelner Systemprozesse (z. B. struktu-
rierte und standardisierte Notrufabfrage), einzelner 
Organisationen (z. B. Rettungsdienst) sowie einer 
systemischen Gesamtbetrachtung der Notfallversor-
gung. Bei der Betrachtung des Gesamtsystems sollten 
vor allem bedarfsgerechte alternative Versorgungsfor-
men im primären Gesundheitssystem mitberücksich-
tigt werden. 

Um eine grenz- und sektorenübergreifende Versor-
gung unabhängig von geographischen oder adminis-
trativen Grenzen hinweg sicherzustellen, sind ein-
heitliche Vorgaben zwingend notwendig (Roth et al., 
2017). Oftmals werden zeitbezogene Kennzahlen zur 

Messung der zeitnahen Versorgung eines medizini-
schen Notfalls verwendet (World Health Organization, 
2018). Einsatztaktische Intervalle (z. B. Hilfsfristen) 
bieten wichtige Indikatoren für die Qualität der Not-
fallversorgung und sollten immer in Verbindung mit 
weiteren Kennzahlen (z. B. Dringlichkeitskategorien 
der Hilfesuchenden, Auswahl des angemessenen Ein-
satzmittels, tatsächliche Verfügbarkeitszeiten von 
Rettungsmitteln, Patient:innen- und Mitarbeiter:in-
nenzufriedenheit) und medizinischen Qualitätsindi-
katoren mit festgelegten Zielerreichungsgraden evalu-
iert werden (Bernar et al., 2016; Bildstein et al., 2020). 
Qualitätsvorgaben fehlen zudem in der (Zusatz-)Quali-
fikation in der Notfallversorgung. Ein Beispiel hierfür 
ist, dass für die Teilnahme am ÄBD bisher keine spezi-
fische und einheitlich festgelegte notfallmedizinische 
Expertise oder bestimmte Berufserfahrung für das 
vertragsärztliche Personal vorausgesetzt wird (Dodt et 
al., 2019).

Allgemeine Vorgaben zum Qualitätsmanagement fin-
den sich zudem in einer Reihe von zertifizierten QM-
Systemen. Die standardisierte Norm der Internatio-
nal Organization for Standardization (ISO) 9001:2015 
macht in 28 Kernforderungen und mithilfe des Plan-
Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) allgemeine Vor-
schläge dazu, wie Qualität gleichbleibend gesichert 
und kontinuierlich sowie zyklisch evaluiert und ver-
bessert werden kann. Diese kontinuierliche Qualitäts-
kontrolle und Weiterentwicklung mit Kund:innen- be-
ziehungsweise Patient:innenorientierung ermöglicht 
dabei eine dynamische Anpassung an Veränderungen 
(z. B. soziale Trends, demographische Entwicklun-
gen, Gesetzgebung, Technologie etc.). Weitere Inhalte 
und Anforderungen der ISO 9001:2015 sind zudem 
Führungsgrundsätze, die Festlegung klarer Verant-
wortlichkeiten und Qualitätsziele, die Zurverfügung-
stellung notwendiger Ressourcen (für das Qualitäts-
management) sowie ein Wissensmanagement für 
Prozessabläufe und eine klare Dokumentation. Der 
eigentliche Wert einer Zertifizierung liegt dabei in der 
umfassenden Festlegung von einheitlichen Standards 
und Prozessen nach einem festgelegten Regelwerk. 
Die Zertifizierung bietet keine Garantie, dass die Stan-
dards und Prozesse immer befolgt werden. Aber Ab-
weichungen können als solche erfasst, bewertet und 
gegebenenfalls sanktioniert werden.
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Zu weiteren QM-Zertifizierungen im Gesundheits-
wesen inklusive präklinischer Versorgungssysteme 
zählen die European Foundation für Quality Manage-
ment (EFQM) mit einheitlichen dreistufigen Auszeich-
nungsprogrammen, Kooperation für Transparenz 
und Qualität im Gesundheitswesen (KTQ) mit sechs 
Qualitätssicherungs-Kriterien zur Zertifizierung von 
Gesundheitseinrichtungen, Audits und Kundenbe-
fragungen (Runggaldier & Flake, 2013). Redelsteiner 
(2011) definiert acht spezifische qualitative Parameter 
der präklinischen Versorgung: 

1.	 Sicherstellung (z. B. Rettungsdienst inkl. Wasser-, 
Luft- und Bergrettung), 

2.	Zugänglichkeit (z. B. Telefon, Videotelefonie oder 
-chat), 

3.	Betreuung (z. B. empathische Versorgung), 
4.	Angemessenheit (bedarfsgerechte Versorgung),
5.	 zeitliche Gerechtigkeit (Versorgung im bedarfs

gerechten Zeitrahmen), 
6.	regionale Verteilung (z. B. geographische 

Ressourcenverteilung), 
7.	 Kosteneffektivität (wirtschaftliche Ressourcen

allokation), und 
8.	Patient:innenoutcome (Reduktion von Schmerzen, 

Not und Leiden auch für Angehörige). 
 
Diese Qualitätsnormen sind ebenso übertragbar auf 
die Organisation der Notfallversorgung. Allerdings 
erfolgt die Qualitätssicherung in der deutschen Not-
fallversorgung vorwiegend auf der kommunalen 
Ebene (Deutscher Bundestag – Wissenschaftliche 
Dienste, 2018). Eine umfassende Qualitätssicherung 
der Notfallversorgung kann jedoch nur dann erfol-

gen, wenn das gesamte Versorgungskontinuum vom 
Notfall bis zum Patient:innenoutcome über einen 
mehrjährigen Zeitraum (z. B. 1-Jahresmortalitätsrate) 
nachvollzogen wird ( vgl. Abb. 2 & 3). Um eine evi-
denzbasierte Weiterentwicklung sowie eine externe 
und interne Evaluation und Qualitätsmessung der 
Notfallversorgung zu ermöglichen, wird eine solide 
Datengrundlage mit hinreichend aussagekräftigen 
und quantitativ ausreichenden Daten benötigt. Eben-
diese Datengrundlage ist jedoch derzeit unzurei-
chend und eine besondere Schwierigkeit liegt neben 
der Datenerfassung in der Verknüpfung sektoraler 
Daten und der Nutzung fallbezogener Daten über die 
gesamte Versorgungskette hinweg (Audebert et al., 
2020; Roth et al., 2017).

Für die Qualitätsbewertung ist das gesamte System 
der Gesundheits- und Notallversorgung zu betrach-
ten, denn „Mängel im Gesamtsystem Rettung kön-
nen durch eine isolierte Bewertung der Disposition 
nicht behoben werden.“ (Bildstein et al., 2020, S. 521). 
Externe Bewertungen (z. B. durch Akkreditierungen, 
Zertifizierungen, Benchmarking und wechselsei-
tige Audits) ermöglichen eine objektive Grundlage 
für die Qualitätsbewertung, aus der sich nach dem 
PDCA-Zyklus Möglichkeiten zur Weiterentwicklung 
einzelner Details sowie des Gesamtsystems ergeben 
können (Bildstein et al., 2020). Auch ein überregio-
nales Benchmarking kann die Bewertung regionaler 
Notfallversorgungsketten verbessern. Hierzu ist aller-
dings ein einheitliches Berichts- und Datendokumen-
tationssystem der Rettungsdienste notwendig, um ei-
nen Vergleich der unterschiedlichen Rettungsdienste 
zu ermöglichen (Bernar et al., 2016). 

5.1.3. Lösungsansätze

Vernetzung in der Notfallversorgung
Ein zentraler Aspekt des Referentenentwurfs zur Re-
form der Notfallversorgung (2019) war es, die Ange-
bote der Akut- und Notfallversorgung in Deutschland 
stärker zu vernetzen und die Patient:innen in eine ad-
äquate bedarfsgerechte Versorgungsebene zu steuern. 
Auch die FDP-Fraktion forderte in ihrem Antrag ein 
Jahr zuvor die Reformierung der Notfallversorgung, da 

für die drei an der Notfallversorgung beteiligten Be-
reiche unterschiedliche gesetzgeberische Zuständig-
keiten und rechtliche Vorgaben gälten (Ullmann et al., 
2019). Der Dachverband der Betriebskrankenkassen, 
als einer der vielen Akteure die Reformschritte mit ho-
her Dringlichkeit einfordern, empfiehlt eine stärkere 
Vernetzung zwischen den Sektoren der Notfallver-
sorgung sowie die Einbettung in die primäre Gesund-

heitsversorgung (Dachverband der Betriebskranken-
kassen, 2021). 

Als eines der ersten Bundesländer verortet Baden-
Württemberg eine systemische Perspektive der ge-
samten Rettungskette im Landesrettungsdienstgesetz 
sowie dem konkretisierenden Rettungsdienstplan. 
Dies formalisiert eine lückenlose Versorgung in der 
Rettungskette von der Systemaktivierung bis hin zur 
Aufnahme in einer weiterversorgenden Einrichtung. 
Zentraler Bestandteil dabei sind die integrierten Leit-
stellen zur Ersteinschätzung und Disposition der ge-
eigneten Rettungsmittel (Ministerium des Inneren 
für Digitalisierung und Kommunen Baden-Württem-
berg, n.d.). Rotierende oder verknüpfte Personalkon-
zepte, bei denen beispielsweise Personal aus der Not-
aufnahme einer Klinik im Rettungsdienst eingesetzt 
wird, könnten zum einen das gegenseitige Verständ-
nis der Arbeitsprozesse und -vorgaben erleichtern 
sowie notfallmedizinische Erfahrung aus der statio-
nären Ersteinschätzung und Behandlung von Notfall-
patient:innen im präklinischen Rettungsdienst ein-
bringen (Gries et al., 2017) 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) unter-
stützt Reformansätze, zum Beispiel eine einheitliche 
Ersteinschätzung und Patient:innensteuerung durch 
GNL und INZ, warnt aber davor, „etablierte und funk-
tionierende Strukturen auf eine neue organisatorische 
Grundlage“ zu stellen (Kassenärztliche Bundesvereini-
gung, n.d.). Die KBV plädiert dafür, dass bestehende 
Bereitschaftspraxen an mehr als 700 Klinikstandor-
ten in die Neustrukturierungsplanungen eingebun-
den werden sollten. Darüber hinaus kündigte sie Klä-
rungsbedarf in Bezug auf regionale Kompetenzen und 
Gestaltungsspielräume an (Kassenärztliche Bundes-
vereinigung, 2020). Eine ähnliche Haltung gegenüber 
dem Reformvorschlag zeigte der Deutsche Berufsver-
band Rettungsdienst (DBRD). Auch der DBRD wünscht 
sich allerdings die Erhaltung von erprobten regionalen 
Regelungen (Deutscher Bundestag Parlamentsnach-
richten, 2021). 

Die Björn Steiger Stiftung bewertet die GNL als Kom-
promiss, da die ausgestaltende Gesetzgebungskom-
petenz für den Rettungsdienst weiterhin in der Hand 
der Länder bleibt, und erhebt als Mindestanforderung 

die Sicherstellung einer „störungsfreie[n] und direk-
te[n] Vernetzung“ zwischen Leitstelle, KV-Disposi-
tionszentrale und gegebenenfalls der GNL (Deutscher 
Bundestag Parlamentsnachrichten, 2021). Um un-
nötige Krankenhaushalte sowie die Doppelung diag-
nostischer Maßnahmen zu reduzieren, müssen laut 
dem Aktionsbündnis Patientensicherheit sektoren-
übergreifende Strukturmaßnahmen ergriffen werden 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2019). Dafür ist 
die transparente Planung und Koordination von Ka-
pazitäten und Versorgungspfaden wichtig, wobei fest-
gelegte Qualitätsstandards erfüllt werden sollten (SVR 
Gesundheit, 2018). 

Die intersektorale Vernetzung des Rettungsdienstes 
mit gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen der 
Notfallversorgung ist mindestens genauso wichtig wie 
die fachübergreifende Zusammenarbeit des Rettungs-
dienstes mit den Feuerwehren, Katastrophenschutz-
behörden und öffentlichen Gesundheitsdiensten 
(EMS.gov, 2020). Zudem sind Projekte zur grenzüber-
greifenden Zusammenarbeit und gegenseitiger Sys-
temkenntnis national sowie international von großer 
Bedeutung, um sich bereichsübergreifend Unterstüt-
zung zuzusichern und die bestmöglichste Versorgung 
zur passenden Versorgungseinrichtung sowie Hilfe in 
Katastrophenfällen zu ermöglichen (IKIC, n.d.).

Digitalisierung in der Notfallversorgung
Das Potential der Digitalisierung nämlich, die Kom-
munikation innerhalb der Notfallversorgung zu ver-
bessern, durch integrierte Lösungen und Datenaus-
tausch die einzelnen Akteure besser zu vernetzen, 
sowie Kompetenzen und Ressourcen zu bündeln, ist 
bisher nicht einmal ansatzweise erreicht (Bensch, 
2022). Forschungsprojekte und Implementierungsvor-
haben einer digitalen Notallmanagement-Plattform, 
in denen Informationen der gesamten Notfallver-
sorgung (inkl. Krisen- und Katastrophensituationen) 
gebündelt und ein Wissensaustausch sowie einrich-
tungs- und sektorenbergreifende Kommunikation 
ermöglicht werden (Osterloh, 2022; SPELL Plattform, 
n.d.), sind deshalb zu unterstützen. Die Einrichtung 
einer Notfalldatenbank kann die Aufgabe überneh-
men akute und historische Patient:innenkontakte 
für Einrichtungen der Notfallversorgung ebenso wie 
allgemeine gesundheitliche Informationen (z. B. be-
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stehende Allergien) bereitzustellen. Die im Aufbau be-
findliche ePA kann ein wichtiges Instrument für die 
Erreichung dieses Zieles sein.

Die Digitalisierung verschiedener Prozesse innerhalb 
der Notfallversorgung bietet neben der Datenverfüg-
barkeit zudem durch die Integration und Vernetzung 
von Technologien in die Notfallversorgung praktische 
Vorteile und Möglichkeiten (vgl. Wearable Technology 
und Internet of Things) (MedCognition, n.d.). Dazu 
zählen die Kommunikation zwischen Leistungser-
bringern und die Erleichterung von Prozessabläufen 
durch digitalisierte Informationen zum Beispiel durch 
Übermittlung von Daten an nachfolgende Gesund-
heitsdienstleister in Form von (prädiktiven) Daten 
oder Video- und Sensordaten vom Notfallort. Wei-
tere Möglichkeiten stellen Wireless Sensor Network 
(WSN)-Systeme, Einsatz- und Patient:innensimulatio-
nen und Drohnen dar. Zusätzliche konkrete Beispiele 
digitaler und datengestützter operativer Planungs-
prozesse sind die Standort- und Bedarfsplanung von 
Rettungsressourcen innerhalb eines Versorgungsbe-
reiches ( vgl. Kapitel 5.1). Nichtsdestotrotz bringt die 
Digitalisierung im Gesundheitswesen neben großen 
Chancen (z. B. KI-basierte Diagnostik, ePA, kontinuier-
liche Dosierungs-Anpassungen von Medikation zum 
Beispiel bei chronischen Erkrankungen oder Teleme-
dizin, smarte Datennutzung, smarte Kommunikation, 
leistungsfähige Forschungsdateninfrastruktur) auch 
ethische und technologische Herausforderungen (z. B. 
Daten- und Informationsschutz, Nutzbarmachung 
großer Datenmengen, IT-Sicherheit, Verhinderung von 
Diskriminierung oder unangemessener Selektion) mit 
sich, die bei der Planung und Einführung mitberück-
sichtigt werden müssen (Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2021; SVR Gesundheit, 2021).

Die flächendeckende Einrichtung von digitalen stan-
dardisierten und strukturierten Ersteinschätzungs-
systemen in Leitstellen, Notaufnahmen von Kranken-
häusern, Praxen des ÄBDs sowie möglicherweise am 
Notfallort gewährleisten eine gleichbleibende und 
vollständig transparente Versorgungsqualität und 
schaffen eine unverzichtbare Datengrundlage für die 
kontinuierliche Weiterentwicklung des Notfallver-
sorgungssystems. Kommunikations- und Informa-
tionssysteme bieten dabei eine digitale Einsatzunter-

stützung in den präklinischen Versorgungsprozessen. 
Telemedizinische Systeme (EKG-Telemetrie oder TNA-
Systeme) sind ein Beispiel hierfür (Möllenhoff et al., 
2022). Sie ermöglichen eine zeitnahe und qualifizierte 
Unterstützung bei der Versorgung am Notfallort sowie 
unter Umständen einen Outcome-relevanten Wissens-
vorsprung für die weiterversorgende Einrichtung. Ein 
weiteres Beispiel ist ein digitales Notfallmanagement, 
die digitale Vernetzung von Leitstelle, Rettungsdienst 
und stationärer Versorgungseinrichtung. Dies wird 
zum Beispiel durch das Zentrum für Telemedizin Bad 
Kissingen (ZTM) angeboten und ermöglicht die digi-
tale Abbildung der Prozesse im Bereich der Notfall-
versorgung (Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen, 
n.d.). Die Digitalisierung von Prozessen, beispielsweise 
in der standardisierten Einsatz- und Behandlungs-
dokumentation, kann dabei eine gute Unterstützung 
darstellen, auch vor dem Hintergrund der steigen-
den Dokumentationsanforderungen des Personals 
im Rettungs- und NA-Dienst (Möllenhoff et al., 2022). 
Darüber hinaus können digital erhobene Daten über 
Schnittstellen hinweg übernommen werden und ent-
lang der Rettungskette analysiert werden (Zentrum 
für Telemedizin Bad Kissingen, n.d.). 

Kritische Erfolgskriterien beim Aufbau und Ausbau 
von digitalen und digitalisierten Systemen sind ins-
besondere folgende drei Punkte. Erstens muss das 
Personal, welches digitale Technologien nutzt, konti-
nuierlich ausgebildet und geschult werden, um die not-
wendigen Kompetenzen zur korrekten und sicheren 
Nutzung sowie zur Erkennung von Fehlern zu erhalten. 
Zweitens müssen redundante Sicherheitssysteme und 
Rückfallebenen bestehen und ebenfalls in Ausbildung 
und Trainings geübt werden, um im Falle von punktu-
ellen oder flächendeckenden Strom- oder Technikaus-
fällen auf diese zurückgreifen zu können und drittens 
die Interoperabilität der verschiedenen Systeme in der 
deutschen Notfallversorgung sicherzustellen.

Zur nachhaltigen Verbesserung der Qualität in der 
Notfallversorgung müssen eine umfassende For-
schungsdateninfrastruktur auf- und ausgebaut sowie 
eine Telematikinfrastruktur eingerichtet werden, die 
eine Interoperabilität über Landesgrenzen hinweg 
garantiert (SVR Gesundheit, 2021). Daneben ist die 
Einführung einer digitalen Dokumentation der Not-

fallversorgung sowie eine länderübergreifende Daten-
bank für Forschungs- und Qualitätssicherungszwecke 
erforderlich. Auch die Einsicht in (elektronische) Pati-
ent:innenakten durch medizinische Versorgungsein-
richtungen und die damit verbundene Weitergabe von 
Informationen über vergangene und zukünftige Ver-
sorgungsmaßnahmen soll eine qualitativ hochwertige 
medizinische Behandlung unterstützen (Prückner, 
2021). Insgesamt sollte ein barrierefreier (digitaler) 
Datenaustausch innerhalb der Notfallversorgung ge-
währleistet werden (Dodt et al., 2019). Auch in der 
medizinischen Patient:innenversorgung ist eine tech-
nische und datengestützte Unterstützung wichtig. 
Beispiele hierfür sind „Point of Care Diagnostics“ für 
eine frühe Arbeitsdiagnose und schneller Beginn von 
passgenauen Behandlungsschritten sowie Wireless 
Sensors Netzwerke zum Monitoring von Vitalpara-
metern, einer Übertragung von gemessenen Gesund-
heitsdaten sowie eine digitale Falldokumentation auf 
Tablets (Kjeldsen et al., 2019).

Wichtige System- und Versorgungsindikatoren soll-
ten für die Öffentlichkeit transparent dargestellt wer-
den. Ein Beispiel hierfür ist die Darstellung der mit 
SmED abgefragten ambulanten 116117-Akut- und Not-
fallanrufen in Deutschland. Diese werden durch das 
Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung 
(Zi) unter https://smed.ziapp.de beschrieben. Mit-
hilfe des Zi-Dashboards „stehen erstmals deutsch-
landweit Informationen zu den Symptomen für die 
Inanspruchnahme der Akut- und Notfallversorgung 
in monatlicher und wöchentlicher Auflösung öffent-
lich zur Verfügung“ (Wosnitzka, 2022). Abgebildet 
werden dabei die Anzahl der durchgeführten Abfra-
gen, die durchschnittliche Dauer und Anzahl der ge-
stellten Fragen, akute Gesundheitsbeschwerden und 
die Altersgruppe der Patient:innen. Zudem wird dar-
gestellt, ob eine vertragsärztliche Behandlung inner-
halb von 24 Stunden als notwendig bewertet wurde. 
Vorteilhaft am neuen Informationssystem des Zi ist 
das Erkennen von (tageszeitlichen und saisonalen) 
Veränderungen der gesundheitlichen Beschwerden 
der Bevölkerung in Echtzeit. Dies kann Aufschlüsse 
über das Infektionsgeschehen in der Bundesrepublik 
geben und somit auch für Surveillance genutzt wer-
den. Das Potential besteht unter anderem darin, dass 
medizinische Versorgungseinrichtungen effektiv vor-

zubereitet und der Bereich der Versorgungsforschung 
vorangetrieben werden können (Wosnitzka, 2022). 
Bei Betrachtung des digitalen Informationssystems 
wird mit der so entstehenden wachsenden Transpa-
renz die Wahrnehmung des ÄBD in der Bevölkerung 
deutlich. Dennoch ist die Aussagekraft der aktuellen 
Darstellung der SmED-Auswertungen noch erheb-
lich ausbaufähig. Aufgrund der bisher fehlenden Ver-
knüpfung der SmED-Abfrage mit nachfolgenden me-
dizinischen Versorgungseinrichtungen, kann derzeit 
keine Aussage über den Behandlungsverlauf und das 
Patient:innenoutcome getroffen werden (Wosnitzka, 
2022). Offen bleibt bei den jetzt zugänglich gemach-
ten Daten, ob, wie und gegebenenfalls wann eine Sys-
temantwort generiert wurde und mit welchem Erfolg. 
Insbesondere diese Daten könnten aber wichtige In-
formationen liefern für die Debatte, ob die KV ihren 
Versorgungsauftrag ausreichend wahrnimmt. Trotz 
dieser Unzulänglichkeit zeigen diese Daten der KV das 
Ausgestaltungspotential, das bei einer Erweiterung 
der aktuellen Darstellung der Auswertungen besteht. 

Bedarfsplanung 
Eine bereichsübergreifende Vorhalteplanung im Ret
tungsdienst ist immer auch eine politische und ökono-
mische Entscheidung. Das Badem-Württembergische 
Projekt „EVRALOG-BW“ (Entwicklung und Validierung 
von Planungskriterien für rettungsdienstlich relevante 
Strukturen als Grundlage für eine landeseinheitliche 
Planungsmethodik im Rettungsdienst in Baden-Würt-
temberg unter besonderer Berücksichtigung logisti-
scher Aspekte) entwickelt und untersucht „neue Pla-
nungskriterien zur landeseinheitlichen (Nutzungs-)
Planung rettungsdienstlicher Strukturen“ (Karlsruher 
Institut für Technologie, 2021). Mithilfe einer Simula-
tion können die Rettungsdienstkette und -bereiche di-
gital abgebildet und Optimierungspotentiale bewertet 
werden. Gefördert wird das Forschungsprojekt durch 
das Innenministerium des Landes Baden-Württem-
berg (Ministerium des Inneren für Digitalisierung und 
Kommunen Baden-Württemberg, 2021).

Um die Verfahren und Modelle des OR in der Praxis 
besser zugänglich und leicht nutzbar zu machen, emp-
fiehlt sich die Einbindung dieser in so genannte Ent-
scheidungsunterstützungssysteme. Diese beinhalten 
neben den OR-Verfahren im Kern vor allem eine Nut-
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zeroberfläche, idealerweise unter Verwendung von 
Nutzerassistenzkomponenten, die zum Beispiel die 
Lösungen und die zur Bestimmung verwendeten Ver-
fahren erklären und / oder mögliche Alternativen auf-
zeigen (Manzi et al., 2018; Reuter-Oppermann et al., 
2018). Damit soll neben der generellen Nutzbarkeit vor 
allem das Vertrauen in die Verfahren und Entschei-
dungsvorschläge gestärkt werden (Manzi et al., 2018).

Eine gute Datengrundlage spielt sowohl für die stra-
tegischen als auch die Echtzeitentscheidungen eine 
wichtige Rolle. Je genauer und vollständiger die Daten 
sind, desto passender können Lösungsvorschläge für 
Planungsprobleme ermittelt werden. Im Rettungs-
dienst werden bereits wichtige Daten zu Notrufen und 
Einsätzen digital erfasst und gespeichert. Allerdings 
gibt es bisher kein einheitliches Format und auch keine 
einheitlichen Standards, sodass eine effiziente Verwer-
tung erschwert wird. Dennoch bieten die Daten ein gro-
ßes Potential, das bislang größtenteils ungenutzt ist. 

Neben der Erstellung statistischer Analysen ermögli-
chen qualitativ und quantitativ hochwertige Daten vor 
allem die Anwendung von Modellen des Maschinellen 
Lernens (ML), zum Beispiel zur Vorhersage von Not-
fällen (Reuter-Oppermann & Wolff, 2020) oder auch 
zur Entscheidungsunterstützung bei der Disposition 
von Helikoptern (Rädsch et al., 2021). Allgemein lassen 
sich ML-basierte Entscheidungsunterstützungssys-
temen in allen Bereichen des Rettungsdienstes ein-
setzen, bei der Einsatzannahme, der Einsatzbearbei-
tung, der Einsatzplanung sowie für unterstützende 
und logistische Prozesse (Fachverband Leitstellen e.V., 
2020; Rädsch et al., 2021; Positionspapier „Maschinel-
les Lernen und Künstliche Intelligenz in BOS-Leits-
tellen“ Fachverband Leitstellen e.V., 2020). Dabei besit-
zen Fragestellungen der ersten beiden Bereiche einen 
operativen Fokus, während die letzten beiden einen 
strategischen bzw. einen taktischen Fokus haben. Die 
Einsatzbearbeitung umfasst sowohl die Bearbeitung 
in der Leitstelle (zum Beispiel die Disposition von Ein-
satzmitteln oder die Auswahl des Zielkrankenhauses) 
als auch die am Einsatzort (zum Beispiel die Erstellung 
einer Diagnose).

Neben der mathematischen Optimierung sind mathe-
matische Simulationen ein wichtiges Werkzeug des 

OR, das auch für viele Fragestellungen im Rettungs-
dienst genutzt werden kann. Mathematische Simu-
lationen ermöglichen die Abbildung von relevanten 
Prozessen eines Systems in einem Modell, das von ei-
nem Computer ausgewertet werden kann. So können 
Experimente und Analysen am Modell durchgeführt 
werden, anstatt sie direkt in der Praxis zu testen. Da 
bei der Rettungsdienstbedarfsplanung viele Annah-
men getroffen werden müssen, um mit akzeptablem 
Aufwand eine Lösung zu erstellen, empfiehlt sich die 
anschließende Analyse dieser Lösung mit Hilfe einer 
mathematischen Simulation, um die Auswirkungen 
der getroffenen Annahmen zu untersuchen und die 
gefundene Lösung zusätzlich zu validieren. Werden 
verschiedene Lösungen für Standorte oder Vorhalte-
strategien erstellt, können diese zum Beispiel mit Hin-
blick auf die erwartete Hilfsfristeinhaltung mit einer 
Simulation analysiert und verglichen werden. Zudem 
erlauben mathematische Simulationen die Analyse 
verschiedener Szenarien („was wäre, wenn“), zum Bei-
spiel für unterschiedliche Bedarfsentwicklungen. 
Neben dem Rettungsdienst selbst können aber auch 
andere Prozesse, wie zum Beispiel in den Rettungs-
leitstellen, simuliert werden. So kann eine mathema-
tische Simulation zum Beispiel dafür genutzt werden, 
um eine Bewertung von Systementscheidungen, zum 
Beispiel in der Leitstelle Sachbearbeiter versus Callta-
ker und Dispatcher, vorzunehmen oder die erwarteten 
Auswirkungen von über die Nora-App eingehenden 
Notrufen auf die Leitstellenprozesse zu untersuchen.

Der Rettungsdienst in Deutschland ist Teil eines kom-
plexen Versorgungssystems. Verfahren der mathema-
tischen Optimierung und Simulation können nicht nur 
für die internen Prozesse im Rettungsdienst, sondern 
auch für angrenzende bzw. alternative Dienste sowie 
die Schnittstellen zu anderen Beteiligten – zum Bei-
spiel in der Rettungskette – verwendet werden. Dazu 
gehören die effiziente Alarmierung von Ersthelfern zu 
Notfällen, zum Beispiel im Fall eines Herzstillstandes, 
oder die Platzierung von stationären und Zuführens 
von mobilen Defibrillatoren, zum Beispiel transportiert 
per Drohne (Matinrad & Reuter-Oppermann, 2021). 
Stehen bei einer Notfallrettung mehrere Kranken-
häuser zur Verfügung, in die ein/e Patient:in gebracht 
werden könnte, so kann ein OR- und ML-basiertes Ent-
scheidungsunterstützungssystem bei der aus System- 

und Patient:innensicht bestmöglichen Auswahl des 
Krankenhauses helfen, um unter anderem die Warte-
zeit des/der Patient:in, die Übergabezeit des Rettungs-
dienstes und die Auslastung der Notaufnahmen zu mi-
nimieren (Reuter-Oppermann & Wolff, 2020).

Verfahren des Operations Research (OR) und des Ma-
schinellen Lernens können bei vielen Fragestellun-
gen und Planungsproblemen im Rettungsdienst und 
in den angrenzenden Bereichen unterstützen. Auch 
wenn viele Verfahren bereits seit Jahren oder Jahr-
zehnten existieren und die heutige IT-Infrastruktur 
komplexe Berechnungen in sehr kurzer Zeit ermög-
licht, werden diese jedoch kaum in der Praxis einge-
setzt und sind oftmals nicht einmal bekannt. Mögli-
che Gründe dafür sind vielfältig und können zwischen 
Planungsproblemen auf der einen sowie den Rettungs-
dienstgebieten und Entscheidungsträgern auf der an-
deren variieren. Entscheidend ist, dass diese überwun-
den und die Möglichkeiten der OR- und ML-Methoden 
in der Praxis bekannt gemacht und deren Einführung 
zum Beispiel durch die Zusammenarbeit von (benach-
barten) Rettungsdienstgebieten und Dienstleistern 
erleichtert wird. Erleichternde Bedingungen für Soft-
ware-Anbieter und Start-Ups zum Beispiel durch die 
Bereitstellung einer offenen Plattform können zusätz-
lich helfen (Reuter-Oppermann et al., 2021).

Qualitätssicherung in der Notfallversorgung
Neben der Definition einheitlicher Qualitätsziele und 
-kriterien ist eine belastbare Datengrundlage unab-
dingbar für eine kontinuierliche Verbesserung der 
Notfallversorgung durch Benchmarking sowie als 
Planungsgrundlagen. Gemäß dem Eckpunktepapier 
2016 ist eine einheitliche Dokumentations- und Daten-
bank zwingend notwendig, „um einsatztaktische und 
medizinische Daten aus der präklinischen und klini-
schen Phase [überregional und sektorenübergreifend] 
zusammenzuführen“ (Fischer et al., 2016, S. 392). Dies 
erfordert auch die Weiterentwicklung gesetzlicher 
Rahmenbedingungen. Ein einheitliches und über-
prüfbares Qualitätskonzept und -management wird 
von verschiedenen Akteuren der Notfallversorgung 
gefordert, um die Versorgungsqualität von Notfallpati-
ent:innen sicherzustellen (Fischer et al., 2016). Ein ers-
ter Ansatz ist die einheitliche und interdisziplinär ab-
gestimmte Dokumentation von Qualitätsstandards in 

der Notaufnahme mithilfe des DIVI-Protokolls (Gries 
et al., 2017). Ein weiteres Beispiel sind das Deutsche 
Trauma- und Reanimationsregister, die zukünftig ver-
pflichtend flächendeckend verwendet werden sollten, 
um inner- und außerklinische Versorgungsprozesse zu 
optimieren (Bad Boller Reanimationsgespräche, 2014; 
Deutsches Reanimationsregister, n.d.; Scholz et al., 
2017). Dabei werden auf regionaler Ebene „Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisdaten präklinischer Reanimatio-
nen und innerklinischer Notfallversorgungen“ erfasst, 
sektorenübergreifend Behandlungsergebnisse vergli-
chen sowie Langzeitüberleben und risikoadjustierte 
Überlebensraten dargestellt mit dem Ziel evidenzba-
siert die Patient:innenversorgung zu optimieren und 
das Outcome zu verbessern (Fischer et al., 2013). Unter 
der Trägerschaft der DGAI, werden seit 2007 standar-
disierte Daten erfasst, ausgewertet und verglichen. Die 
sektorenübergreifende digitalisierte Sammlung und 
Auswertung der Datensätze von Reanimationen ab der 
Erstversorgung durch den Rettungsdienst, die Weiter-
versorgung in Kliniken und die anschließende Lang-
zeitversorgung ermöglicht die Optimierung der Not-
fallversorgung durch die Erhebung und Auswertung 
lokaler Einsätze sowie dem (inter)nationalen Vergleich 
(Ristau et al., 2022). Darüber hinaus wird seit dem Jahr 
2020 in einem jährlich veröffentlichtenm Jahresbe-
richt die außer- und innerklinische Reanimations- 
sowie klinische Weiterversorgung in Cardiac Arrest 
Centern mittels verschiedener Qualitätsindikatoren 
dokumentiert (Ristau et al., 2022; Scholz et al., 2017). 
Das Deutsche Reanimationsregister stellt ein sektoren-
übergreifendes überregionales und nationales Instru-
ment des Qualitätsmanagements dar und ermöglicht 
ein nationales Benchmarking (Deutsches Reanimati-
onsregister, n.d.). Dieses könnte darüber hinaus inter-
nationale Vergleiche und (kooperative) Forschungsvor-
haben ermöglichen (Deutsches Reanimationsregister, 
n.d.). Der SVR Gesundheit erkannte auch die Notwen-
digkeit einer Dokumentation von Behandlungskapazi-
täten sowie Transparenz über Wartezeiten für den Ret-
tungsdienst und Patient:innen (SVR Gesundheit, 2018).

Auf Ebene der Bundesländer ergänzen Digitalisie-
rungs- und Qualitätssicherungskonzepte die nationa-
len Datenbanken. Das Digitalprojekt des bayerischen 
Notfallregisters, welches im Rahmen der Novellierung 
des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes landesweit 
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eingeführt werden soll, ist dafür ein Beispiel. Ziel des 
Notfallregisters ist die Zusammenführung der Pati-
ent:innendaten entlang der Rettungskette (Rettungs-
dienst- und Krankenhausdaten) in einem gemeinsa-
men Register und die damit verbundene Möglichkeit 
des sektorenübergreifenden Qualitätsmanagements. 

Zur Verbesserung und Gewährleistung der bestmögli-
chen Patient:innensicherheit ist die Etablierung einer 
umfassenden „Sicherheitskultur“ notwendig. Dazu 
zählen laut Fischer et al. (2016) Elemente des Risiko-
managements wie Critical Incident Reporting Systeme 
(CIRS), die Nutzung von Checklisten sowie Team- und 
Simulationstrainings. Eine begleitende Versorgungs-
forschung kann dabei unterstützen, Innovations- und 
Verbesserungspotential zu identifizieren und zu för-
dern. Hierfür müssen gesetzliche Hürden verringert 
werden, um klinische und sektorenübergreifende For-
schung in der Notfallmedizin zu ermöglichen (Fischer 
et al., 2016).

Für Leitstellen wird „[d]ie Entwicklung einheitlicher 
Begriffsdefinitionen und Bewertungsindikatoren als 
Grundlage für ein freiwilliges Benchmarking“ emp-
fohlen (Bildstein et al., 2020, S. 521). Einheitlichkeit 
verlangen der GKV-Spitzenverband, die DGINA und 
DIVI auch für die ambulanten Notfallstrukturen, ins-
besondere der vertragsärztlichen Notfallversorgung, 
die durch bundeseinheitliche Rahmenvorgaben gere-
gelt werden sollten (Deutscher Bundestag Parlaments-
nachrichten, 2021; Dodt et al., 2019). Die DGINA und 
DIVI fordern dabei insbesondere Mindeststandards 
für die vertragsärztliche Versorgung, wie beispiels-
weise eine Mindestqualifikationen für ärztliches und 
medizinisches Assistenzpersonal (Dodt et al., 2019). 
Zudem muss der Zugang zu einer adäquaten notfall-
medizinischen Mindestversorgung in den ÄBD und 
Notdienstpraxen gesichert sein (z. B. Notfalllabor, ra-
diologische Diagnostik, EKG Gerät und Sonographie) 
(Dodt et al., 2019).

Das Leibniz-Institut für Wirtschaftsförderung fordert 
zur Qualitätssicherung die Definition von Mindest-
standards für die verschiedenen Akteure der Notfall-
versorgung, die Organisation einer sektorenübergrei-
fenden Notfallversorgung sowie die Entwicklung von 
standardisierten datengestützten einrichtungs- und 

sektorenübergreifenden Verfahren (RWI - Leibniz-Ins-
titut für Wirtschaftsforschung, 2018). Die Überprüfung 
konkreter Qualitätsmaßstäbe durch eine Qualitätskon-
trolle kann dabei Versorgungsdefizite identifizieren 
und reduzieren. Für die Berufsausbildung wird gefor-
dert, mit einem bundesweit verbindlichen Heilberufs-
gesetz mehr Einheitlichkeit und Rechtssicherheit für 
NotSan, Pflegekräften und andere Gesundheitsfachbe-
rufe zu schaffen (Ullmann et al., 2019). 

Der G-BA legt entsprechend der gesetzlichen Vorga-
ben fest, welche Leistungen von der GKV für ihre Ver-
sicherten übernommen werden. Daneben hat er wich-
tige Aufgaben im Bereich der Qualitätssicherung und 
des Qualitätsmanagements. Zusätzlich hat der G-BA 
die Verpflichtung, in regelmäßigen Abständen „den 
Stand der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen 
festzustellen“ sowie „Empfehlungen für eine an ein-
heitlichen Grundsätzen ausgerichtete sowie sektoren- 
und berufsgruppenübergreifende Qualitätssicherung 
im Gesundheitswesen einschließlich ihrer Umsetzung 
zu erarbeiten“ (§  136d SGB V). Die Aufgabe des G-BA 
„Vorgaben zur Durchführung einer qualifizierten und 
standardisierten Ersteinschätzung des medizinischen 
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden, die sich zur 
Notfallbehandlung [nach §  76 Absatz 1 Satz 2 SGB  V] 
an ein Krankenhaus wenden“ zu entwickeln ist mit 
Stand Sommer 2022 noch nicht umgesetzt. Diese Auf-
gabe zeigt einen klaren Bezug zur Einführung und 
Durchsetzung einheitlicher Mindeststandards in 
Einrichtungen der Notfallversorgung (Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 2020b). Zu den Kriterien gehören 
dabei die Inanspruchnahme der Notaufnahmen, die 
Auswirkungen auf die Patient:innenversorgung sowie 
der mögliche Anpassungsbedarf, zum Beispiel der per-
sonellen Qualifikationen (§  120 Absatz 3b SGB V). Bis 
zum 31. Dezember 2025 hat der G-BA die Auswirkun-
gen des Ersteinschätzungsverfahrens zu überprüfen 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020b) und weist 
somit eine Handlungsmöglichkeit einer zentralisier-
ten externen Qualitätskontrolle, auch in notfallmedi-
zinischen Versorgungseinrichtungen, vor. Soweit eine 
Finanzierung von Rettungsdienstleistungen durch 
die GKV erfolgt, ist auch eine Zuständigkeit des G-BA 
für die Festlegung von vergütungsfähigen Leistungen 
sowie der Vorgabe von Mindestkriterien für Qualitäts-
management und –sicherung anzunehmen. Die unzu-

reichende Abstimmung zwischen den Bundesländern 
sowie zum Teil zwischen den kommunalen Trägern 
innerhalb der Bundesländer unterstreicht die Notwen-
digkeit bundeseinheitlicher Vorgaben.

Um allen Bürger:innen ortsunabhängig eine gleich 
gute Qualität der Notfallversorgung zu ermöglichen 
ist eine Angleichung der Systeme sowie eine integ-
rierte Notfallversorgung auch in den größeren Kon-
texten der öffentlichen Gesundheit, der öffentlichen 
Sicherheit und des gesamten Gesundheitssystems es-
senziell (Bundesministerium für Gesundheit, 2020). 
Gesundheitliche Leistungen müssen gemeinsam ge-
dacht werden. Nur so können Doppelstrukturen ab-
gebaut und nahtlose Übergänge der gesundheitlichen 
Handlungskette („Patient Pathway“) verbessert wer-
den. Ambulant-sensitive Krankenhausfälle sind dabei 
ein Beispiel für Patient:innen, die aufgrund einer feh-
lenden/fehlerhaften oder unvollständigen ambulan-
ten (vertragsärztlichen) Versorgung in einen anderen 
Versorgungssektor „gerutscht“ sind. 

Ein positives Beispiel für die Entwicklung von evi-
denzbasierten Qualitätsindikatoren auf Länderebene 
ist die Stelle zur trägerübergreifenden Qualitäts-
sicherung im Rettungsdienst Baden-Württemberg 
(SQR-BW), die seit dem Jahr 2011 auf Grundlage von 
übergeordneten Qualitätszielen Qualitätsindikato-
ren entwickelt, umsetzt, überprüft und damit Trans-
parenz sowie eine datengestützte Qualitätssicherung 
ermöglicht. Dabei werden für den SQR-BW einheit-
lich dokumentierte Daten sämtlicher Notfalleinsätze 
von Leitstellen, Notarztstandorten und Rettungswa-

chen verwendet. Der SQR-BW eine interdisziplinäre, 
fachlich unabhängige und eigenständige Organisa-
tionseinheit. Übergeordnete Qualitätsziele und In-
dikatoren, die sich an Leitlinien orientieren, werden 
festgelegt, um die Qualität im Bereich des Rettungs-
dienstes zu dokumentieren und auszuwerten (SQR-
BW, n.d.). Somit werden Qualität messbar und Ergeb-
nisse über einzelne Rettungsdienstbereiche hinaus 
vergleichbar. Mithilfe dieses ausführlichen Qualitäts-
managements- und Qualitätssicherungsinstruments 
auf Bundesebene werden Stärken und Verbesserungs-
potenzial transparent dargestellt (SQR-BW, n.d.). Eine 
Ergänzung zum SQR-BW stellt das in Kapitel 4.5.3 er-
läuterte QM-System des Deutschen Reanimationsre-
gisters dar. Die Stärke des SQR-BW liegt vor allem in 
der einheitlichen Dokumentation und Auswertung 
von Rettungsdiensteinsätzen und Leitstellendaten, 
die durch ein umfassendes Berichtswesen (online und 
Print) ergänzt wird. 

Auch im Bereich des (medizinischen) Bevölkerungs-
schutzes versuchen verschiedene Initiativen, die 
Handlungssicherheit und medizinische Versorgungs-
qualität systematisch zu erfassen und zu verbessern. 
Für den Einsatz in katastrophenmedizinischen Lagen 
der Versorgungsstufen 3 und 4 wurden in dem BBK-
geförderten QUARZ-SAND Forschungsprojekt der 
Universität Schleswig-Holstein (Juni 2018 – Mai 2020) 
spezifische Qualitätsindikatoren in Verbindung mit 
einem Online-Register mit Auswertefunktion und Er-
fassungstool entwickelt, die nun in Simulationsmo-
dellen und im „echten“ Einsatz getestet und verbessert 
werden sollen (QUARZ-SAND, n.d.). 

5.2. Stresstest Rettungsdienst
Pandemien (z. B. COVID-19 Pandemie), 
Naturkatastrophen (z. B. Hitze, Flut, Erd-
beben), Terrorattacken (z. B. Anschlag. 
Amoklauf) und Massenanfälle von Ver-

letzten (MANV) (z. B. bei großen Verkehrsunfällen) 
stellen eine extreme Herausforderung für die Notfall-
versorgung dar und benötigen ein besonderes Maß an 

Organisation, Planung und Versorgungsmöglich
keiten.  Aufgrund der Seltenheit und / oder hohem 
Maß an außergewöhnlicher Organisation für eine 
große Betroffenenzahl, stellen die oben genannten 
Beispiele eine erhöhte Beanspruchung und Belastung 
(Stresstest) für die Notfallversorgung dar. 
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5.2.1. Herausforderungen

Die COVID-19 Pandemie verdeutlicht wie in einem 
Brennglas die fehlende Koordination, Vernetzung 
und Abstimmung sowohl auf horizontaler als auch 
auf vertikaler Ebene (Gerhardus et al., 2021). Darüber 
hinaus offenbarte die Pandemie eine nicht ausrei-
chende grenzübergreifende Zusammenarbeit und Ko-
ordinierung zwischen den EU-Mitgliedsstaaten (und 
darüber hinaus) in der Bekämpfung von Infektions-
erkrankungen sowie der Patient:innenversorgung in 
regionalen und nationalen Grenzregionen (Gontariuk 
et al., 2021; Sommer, Rehbock, Vos, et al., 2022). Zudem 
war die Vorbereitung auf Krankheitsausbrüche auf 
regionalem, nationalem und EU-Level unzureichend 
(Gontariuk et al., 2021). Die EU verfügt über eine Reihe 
struktureller und rechtlicher Instrumente sowie Insti-
tutionen, zeigte jedoch während der COVID-19 Pande-
mie vermehrt fragmentierte Governancestrukturen, 
unterschiedliche und divergierende Strategien zur 
Eindämmung der Pandemie sowie mangelnde grenz-
übergreifende Kooperation aufgrund des Rückfalls auf 
nationale Lösungen (Gontariuk et al., 2021; Unfried 
& Mertens, 2022). Innerhalb der EU-Mitgliedsstaaten 
erfolgten unkoordinierte Grenzschließungen und im 
Alleingang beschlossene Eindämmungs-, Schutz- und 
Teststrategien (Beaussier & Cabane, 2020). Das Ergrei-
fen unterschiedlicher und teilweise konfligierender 
nationaler Maßnahmen, schränkte dabei die EU in 
ihrer Effektivität im Vorgehen gegen die Pandemie ein 
und gefährdete zudem den Binnenmarkt innerhalb 
der Schengen-Zone (Beaussier & Cabane, 2020; Un-
fried & Mertens, 2022). 

Im Verlauf der Pandemie wurde auch verdeutlicht, 
dass die Überwachung und das frühzeitige Erkennen 
von Krankheitsausbrüchen weiter ausgebaut und ver-
einheitlicht werden muss. Hierfür bietet ein systema-
tischer Ausbau einer einheitlichen Datenauswertung 
des Rettungsdienstes und der Akut- und Notfallver-
sorgung eine wichtige Grundlage (Duijster et al., 2020; 
Monge et al., 2020; Pilot et al., 2017; Ziemann, Fouillet, 
Brand, & Krafft, 2016). Darüber hinaus ist ein allge-
meines, bundesweit einheitliches und übergreifendes 
Überwachungs- und Verteilungssystem zur Steuerung 
von Patient:innen, Kapazitäten und Ressourcen wäh-
rend Krisenzeiten erforderlich. 

Extremwetter-Ereignisse sowie deren direkten Zu-
sammenhang mit humanitären und gesundheitlichen 
Katastrophen werden (erneut) in dem 6. Sachstandsbe-
richt des Intergovernmental Panel on Climate Change 
(IPCC) detailliert dargestellt. Der voranschreitende an-
thropogene Klimawandel führt dabei zu sich häufen-
den und extremeren (Natur-  )Katastrophen (z. B. Käl-
teeinbrüche, Dürre, Starkregen, Hitzewellen, Stürme), 
welche direkte und indirekte Auswirkungen auf damit 
verbundene humanitäre gesundheitliche Notsituatio-
nen haben (World Weather Attribution, n.d.). 

Ein Beispiel der klimatischen Auswirkungen auf die 
Notfallversorgung zeigte sich besonders dramatisch 
während der Flutkatastrophe in West- und Mitteleu-
ropa im Jahr 2021 (Kreienkamp et al., 2021). Eindrück-
lich wurde hier die Bedeutung der (landes-)grenzüber-
greifenden Zusammenarbeit und Koordination von 
Hilfe deutlich sowie die Vielzahl der dabei beteiligten 
und zu koordinierenden Akteure (Rettungsdienst, 
Feuerwehr, Polizei, Technisches Hilfswerk, Bundes-
wehr und Nachbarschaftshilfe) deutlich gemacht. Als 
herausfordernd gestalteten sich hierbei insbesondere 
die bestehenden Unterschiede in Kompetenz und Aus-
stattung, mangelhafte digitale Kommunikationsnetz-
werke, sowie eine Datenflut über die verschiedenen 
Kommunikationskanäle der einzelnen Akteure der 
Gefahrenabwehr, Notfallversorgung und Gesund-
heitsversorgung. Auch das Führungssystem sowie 
dessen Ausstattung waren verbesserungswürdig und 
stehen im internationalen Vergleich zurück (Deut-
scher Feuerwehrverband, n.d.). Der Inspekteur der 
Streitkräftebasis und Nationaler Territorialer Befehls-
haber Generalleutnant Martin Schelleis beschreibt 
eine „unzureichende territoriale Führungsstruktur“, 
Defizite in der Ausbildung und Übungseinheiten, 
sowie die „Ausnutzung“ der Bundeswehr (Schelleis, 
2021). Im Rahmen der von der Vereinigung zur För-
derung des Deutschen Brandschutzes (vfdb) und des 
Deutschen Feuerwehrverbandes (DFV) beauftragen 
Expert:innenkommission „Starkregen“ wurde das 
Hochwasserereignis des Sommers 2021 aufgearbeitet 
und Erkenntnisse aus verschiedenen Perspektiven des 
Einsatzverlaufs zusammengetragen (Deutscher Feuer-
wehrverband, n.d.). 

Der Hochwassereinsatz in Deutschland verdeutlichte 
die Schwäche der gesamtstaatlichen Sicherheitsarchi-
tektur und der Systembrüche zwischen den Bundes-
ländern sowie der mangelnden territorialen Füh-
rungsstruktur (z. B. fehlende Vernetzung relevanter 
Akteure, fehlende oder unzureichende Führungsorga-
nisation, sowie insbesondere eine unzureichende stra-
tegische (Krisen-)Kommunikation) (Schelleis, 2021). 
Darüber hinaus erreichten die Warnungen des Deut-
schen Wetterdiensts (DWD) und des European Flood 
Awareness Systems (EFAS) die Bevölkerung nicht oder 
erst zu spät. Dies ist unter anderem auf unzureichende 
Warnsysteme zurückzuführen; die Anzahl der Sire-
nen stellte sich in einigen Gebieten als zu gering und 
intransparent dar (eine bundesweite Übersicht fehlt) 
(von Lindern, Iser, & Peitz, 2021). Zu den grundlegen-
den Problemen der Flutkatastrophe gehören zudem die 
fehlende Vernetzung von Personalreservoirs und stra-
tegischen Reserven sowie die unzureichende Vorberei-
tung auf Großschadensereignisse in der Ausbildung 
und Einsatzplanung der in vielen Fällen ehrenamt-
lichen Einsatzkräfte (Deutscher Feuerwehrverband, 
n.d.; Schelleis, 2021). Ein weiterer negativer Aspekt ist 
die Instabilität des Digitalfunknetzes der Behörden 
und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben, welches 
teilweise für mehrere Tage ausgefallen war (Deutscher 
Feuerwehrverband, n.d.). Dringender Handlungsbe-
darf wird zudem im Aufbau verlässlicher Strukturen 
für Landeskrisenstäbe gesehen, um die Koordinierung 
im Katastrophenfall zu ermöglichen und zu optimie-
ren und kommunale Träger, die mit der Krisenbewäl-
tigung logistisch überfordert sind, zu unterstützen 
(Großbongardt, Grude, Bartsch, & Lehberger, 2022). 
Die Zusammenarbeit der Körperschaften des Katastro-
phenschutzes mit den unterschiedlichen Hilfsorgani-
sationen, privaten Helfern und Anwohnenden wird als 
positiv und vertrauensvoll bewertet; dennoch zeigt die 
Einbindung privater Helfer und Firmen Optimierungs-
bedarf (Deutscher Feuerwehrverband, n.d.). Zudem 
sollten Einsatzkräfte intensiv auf spezifische Lagen 
vorbereitet und die „Ausbildung in der Abwehr dyna-
mischer Lagen […] insbesondere für Führungskräfte“ 
verbessert werden (Deutscher Feuerwehrverband, n.d. 
Big Point Nr. 11). Der Großteil der Einsatzkräfte (90%) 
waren ehrenamtlich tätig und trafen meist auf unbe-
kannte Situationen, die „nur selten Gegenstand von 
Einsatzplanung und Ausbildung“ sind (Hegemann, 

2021). Im Kommunikationsbereich sollten Redundan-
zen geschaffen werden, um die Gefahr von Systemaus-
fällen zu minimieren (Deutscher Feuerwehrverband, 
n.d.). Problematisch ist außerdem, dass die eingesetz-
ten Zivilschutzhubschrauber keine Seilwinde hatten 
und so nicht für die Bergung von Menschen aus den 
Fluten ausgestattet waren (Großbongardt et al., 2022). 
Deswegen fordert das Expert:innengremium die Er-
höhung der Vorhaltung leistungsfähiger Zivilschutz-
hubschrauber sowie die organisations- und bundes-
übergreifende einheitliche Regelung der Finanzierung 
(Deutscher Feuerwehrverband, n.d.). 

Zu den Aufgaben des im Zuge des Elbehochwassers 
(2002) gegründeten Bundesamts für Bevölkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe (BBK) gehören unter 
anderem die Planung und Vorbereitung von Maßnah-
men der Notfallvorsorge und Notfallplanung, die Koor-
dination des Krisenmanagements, Risikomanagement 
sowie die planerische und konzeptionelle Vorsorge 
zum Schutz kritischer Infrastrukturen (Bundesmi-
nisterium des Innern und für Heimat, n.d.). Darüber 
hinaus ist das BBK für die Warnung der Bevölkerung 
verantwortlich, wofür das Modulare Warnnetzwerk 
MoWas eingerichtet, welches Warnungen verschiede-
ner Quellen (z. B. lokale Behörden, DWD) an Multipli-
katoren (z. B. Medien, digitale Werbetafeln, Deutsche 
Bahn) schickt. Zudem werden folgende Smartphone-
Apps eingesetzt: die vom Bund betriebene Nina-App 
sowie die vom Fraunhofer-Institut für Offene Kom-
munikationssysteme entwickelte App Katwarn (von 
Lindern et al., 2021). Voraussetzung für diese digitale 
Lösung zur Warnung der Bevölkerung ist allerdings 
die Verfügbarkeit eines intakten Mobilfunknetzes, die 
während der Flutkatastrophe nicht zu jeder Zeit gege-
ben war. Mit Stand 2021 ist die Nina-App auf nur 15% 
der deutschen Smartphones installiert und somit nur 
unzureichend für umfassenden Katastrophenschutz 
(inkl. Warnungen) geeignet (von Lindern et al., 2021). 

Massenanfälle von Verletzten (MANV), wie beispiels-
weise der Amoklauf in München 2016, stellen auf-
grund der dynamischen und komplexen Einsatzsitua-
tionen einen Stresstest der Notfallversorgung dar (von 
Kaufmann, 2018). Die besonderen Herausforderungen 
von Terrorereignissen bestehen unter anderem in der 
fehlenden Routine des Personals, einer zeitlichen An-
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häufung von Notrufen, einem erhöhten Bedarf an 
(Voraus- und Feedback-)Kommunikation, einem gro-
ßen Bedarf an Einsatzkräften sowie einer Zusammen-
arbeit und Koordination innerhalb der verschiedenen 
Sektoren der Gefahrenabwehr (von Kaufmann, 2018). 
Die Erfahrung aus München zeigt deutlich, dass ein 
gemeinsames Lagebild essenziell ist für das Entwi-
ckeln einer Entscheidungsgrundlage und einer an-
schließenden Vernetzung aller Beteiligten einzelner 
einsatzspezifischer Netzwerke (von Kaufmann, 2018). 
Dabei sind IT-Systeme für die Verarbeitung der Infor-
mationen, die bei unterschiedlichen Sektoren und 
Akteuren eingehen und genutzt werden, unerlässlich 
(von Kaufmann, 2018). Eine Arbeitsgruppe der DGAI 
„Taktische Medizin“ erarbeitet derzeit Möglichkeiten 
die aus den „militärmedizinischen Setting bekann-
ten Versorgungskonzepte in die zivile Rettungsmedi-
zin zu transferieren“, da in den letzten Dekaden eine 
Wandlung der Art des Terrors beobachtet wurde von 
vorwiegend wirtschaftlichen oder politischen Zielen 
zu dem terroristischen Ziel eine möglichst große An-
zahl an Menschen zu treffen (Gries et al., 2017).

Eine weitere Herausforderung für den Rettungsdienst 
und die Notfallversorgung liegt in großräumigen und 
lang anhaltenden Stromausfällen und der damit ver-
bundenen Gefährdung vulnerabler Personen (Breuer 
et al., 2021). Neben Hackerangriffen liegt eine weitere 
Herausforderung für den Rettungsdienst und die Not-

fallversorgung in großräumigen und lang anhalten-
den Stromausfällen, beispielsweise der 31-stündige 
Stromausfall in Berlin-Köpenick im Jahr 2019, und 
die damit verbundene Gefährdung vulnerabler Per-
sonen (Breuer et al., 2021). Krankenhäuser als Teil der 
medizinischen Versorgung und Leitstellen als Teil des 
Sektors Staat und Verwaltung sowie Transport und 
Verkehr können dem KRITIS-Sektor (Kritische Infra-
struktur) zugeordnet werden und sind somit „beson-
ders schützenswert“ (Breuer et al., 2021, S. 510). Die 
Erfahrungen aus Berlin verdeutlichen die Notwen-
digkeit einen Führungsstab inklusive Einsatzleitung 
bereits früh einzubinden und Schichtpläne im ope-
rativ-taktischen Stab frühzeitig zu erstellen. Vorkeh-
rungen müssen für die erhöhte Auslastung des Ret-
tungsdienstes ebenso geschaffen werden wie für einen 
potentiellen Anstieg der Hospitalisierungsrate, für die 
Vielzahl gesundheitlicher Folgen, die eine stationäre 
Behandlung verlangen, und für die erhöhte Auslas-
tung von Notaufnahmen während der Akutphase und 
im Nachgang zu Stromausfällen. Noch immer fehlt in 
Deutschland ein Melderegister, in dem „Informatio-
nen zu besonderen Bedarfen“ von pflege- oder hilfsbe-
dürftigen Personen, die auf die Funktionstüchtigkeit 
des Netzstroms angewiesen sind, dokumentiert sind. 
Darüber hinaus sollten Krankenhäuser „als Bestand-
teil der KRITIS Notfallpläne für derartige Szenarien“ 
und Ersatz-Medizinprodukte und -geräte vorhalten 
(Breuer et al., 2021, S. 513). 

5.2.2. Lösungsansätze

Im Rahmen der Pandemie wurde deutlich, wie wichtig 
die Vernetzung und Verzahnung der Notfallversorgung 
mit Public Health-Maßnahmen ist (z. B. Maskenpflicht 
oder 3G-Regelung). Innerhalb der EU sind zur Vorberei-
tung auf gesundheitliche Notfälle Kapazitäten (z. B. me-
dizinisches Equipment, Labor- und Analysekapazitäten, 
Führungsfähigkeiten im Public Health Bereich) und Fi-
nanzmittel zu erhöhen (Gontariuk et al., 2021). Zudem 
sind die Defizite während der COVID-19 Pandemie zu 
identifizieren und analysieren und darauf aufbauend 
ein gemeinsamer Ansatz, wie beispielsweise standar-
disierte Richtlinien und Trainings, zur Bewältigung zu-
künftiger Pandemien zu entwickeln (Gontariuk et al., 

2021). Darüber hinaus sollten lokale, regionale und na-
tionale Surveillance Systeme gestärkt werden und dabei 
vor allem auf grenzübergreifende Systeme sowie Kolla-
boration berücksichtigen (Gontariuk et al., 2021). 

Die COVID-19 Pandemie zeigt, wie auf nationaler 
Ebene Kapazitäten und Ressourcen in Deutschland 
länderübergreifend genutzt werden können. Beispiele 
hierfür sind kapazitätsorientierte Vernetzung, sowie 
grenz- und bereichsübergreifende Versorgung und 
Verlegung von COVID-19 Patient:innen (Gräsner et al., 
2020). Zur Verlegung von COVID-19 Intensivpatient:in-
nen entwickelte eine Arbeitsgruppe ein Konzept, um 

Krankenhauskapazitäten und Beatmungsplätze in von 
der Pandemie stark betroffenen Regionen zu entlasten 
(Gräsner et al., 2020). Mit diesem Konzept wurden be-
reits bestehende Strukturen zur Verlegung von Inten-
sivpatient:innen auf Bundesebene erweitert und auf 
lokale und regionale Konzepte zurückgegriffen. Dabei 
findet eine länderübergreifende Verlegung von Pati-
ent:innen im Falle von unzureichenden Ressourcen in 
der intensivmedizinischen Versorgung auf lokaler und 
regionaler Ebene organisiert. Zur Koordination  wurde 
eine „Kleeblattstruktur“ mit einem Single Point of Con-
tact eingeführt, unterteilt in fünf Bereiche mit jeweils 
einer Koordinierungsstelle ( vgl. Abb. 11) (Gräsner et 
al., 2020). Das Gemeinsame Melde- und Lagezentrum 
von Bund und Ländern (GMLZ) unterstützt dabei die 
bundeslandübergreifende und regionale Kommunika-
tion und Abstimmung. Darüber hinaus existiert ein 
strategisches Steuerungsgremium, welches sich aus 
unterschiedlichen Akteuren zusammensetzt und die 
bundesweite Lage gemeinsam umfassend bewertet. 
Wichtige Faktoren für die Entscheidung über die aktu-
elle ampelfarbenkodierte Einstufung der Lage (grün, 
gelb, rot) und tatsächlich verfügbare Intensivbetten 
sind die epidemiologische Lage, zur Verfügung ste-
hende Intensivbetten und die prognostizierte Entwick-
lung der COVID-19-Auslastung (Gräsner et al., 2020).

Neben der systematischen Vorbereitung auf Notfall-
ereignisse unüblichen Ausmaßes ist auch das früh-
zeitige Erkennen unerwarteter gesundheitlicher 
Ereignisse (z. B. COVID-19, Schweine- oder Vogelgrip-
peepidemie, Extremwetterereignisse) essenziell für 
eine adäquate und unmittelbare Reaktion und Ein-
dämmung der Notfallsituation. Schnell verfügbare, 
umfangreiche und flächendeckende Informationen zu 
bestehenden Gesundheitsgefahren und -beeinträch-
tigungen „ermöglichen zuständigen Behörden gezielt 
Entscheidungen zu treffen, Interventionen einzuleiten 
und Gesundheitseinrichtungen und die Bevölkerung 
zu informieren“ (Krafft & Ziemann, 2013, S. 9). Geeig-
nete Informationsquellen für die Früherkennung und 
das Gesundheitsmonitoring sind dabei beispielsweise 
Syndromic Surveillance Systeme, die Routinedaten 
von Gesundheitseinrichtungen oder sogar Internetre-
cherchen auswerten können (Krafft & Ziemann, 2013). 

Ein konkretes Beispiel für Syndromic Surveillance lie-
fert die KI-Technologie Audia der Firma Corti: Mithilfe 
einer KI-Plattform werden Patient:innenberatungen 
in Text-, Video- oder Audioformat analysiert, um fest-
zustellen, ob eine COVID-19 Erkrankung vorliegen 
könnte (Corti, n.d.). So können Unter- beziehungs-
weise Übertriagierungen bei COVID-19 Patient:innen 
vermieden werden, die zum einen die Gesundheit der 
Patient:innen und zum anderen wertvolle Rettungs-
dienstressourcen gefährden würden. Ein weiterer 
Vorteil für Public Health liegt in der Unterstützung 
von Calltakern durch das Hinzufügen spezialisierter 
Abfrageprotokolle in Krisensituationen sowie der Ver-
besserung der Dispositionsentscheidung durch die 
Unterstützung von KI. Zudem können Ressourcen und 
spezifische Interventionen effizient geplant, Regionen 
möglicher Krankheitsausbrüche identifiziert und das 
Rettungsdienstfachpersonal über Infektionsrisiken 
gewarnt werden (Corti, n.d.).

Mithilfe von Syndromic Surveillance können unge-
wöhnliche Ereignisse oder Veränderungen in der Ge-
sundheitsversorgung frühzeitig festgestellt werden, 
um beispielsweise vor saisonalen Krankheiten zu 
warnen oder entsprechende Vorkehrungen zu tref-
fen (Elliot, 2014; Morbey et al., 2017). Die Schaffung 
von „Situational Awareness“ ist während eines Public 
Health-Zwischenfalls wie beispielsweise eines sai-
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Abbildung 11. Kleeblattkonzept und Leitstellenorganisation 
(Gräsner et al., 2020)



101100

sonalen Krankheitsausbruchs vor allem für die Ko-
ordination der Public Health-Reaktion wichtig. Diese 
kann dabei unterstützen, die aktuelle Situation um-
fassend einzuschätzen und geeignete Maßnahmen 
zu ergreifen. Erfolgreiche Beispiele von Syndromic 
Surveillance in Großbritannien, wie die Influenza 
Pandemie im Jahr 2009, die Eruption des Eyjafjallajö-
kull Vulkans in Island 2010, dessen Aschewolke große 
Teile Europas bedeckten, die Olympischen Spiele in 
London 2012 oder Überflutungen im Jahr 2014, zei-
gen dabei die Bedeutung und Vielfalt der Einsatz-
möglichkeiten (Elliot, 2014). Eine elektronische und 
strukturierte Datenerhebung und -auswertung (z. B. 
anonymisierte notfallmedizinische Routinedaten) 
sowie eine Verknüpfung und Kooperation zwischen 
Notfallmedizin und öffentlichem Gesundheitsdienst 
sind grundlegende Bausteine für die rechtzeitige und 
effektive Reaktion auf unerwartete Ereignisse (Krafft 
& Ziemann, 2013). Dabei ist eine Bewertung vorzu-
nehmen, die eine Balance schafft zwischen der Wah-
rung individueller Freiheitsrechte sowie der Sicher-
heit und Versorgung der gesamten Gesellschaft (z. B. 
im Zielkonflikt Digitalisierung versus Datenschutz) 
(Schelleis, 2021).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Aufklärung der 
Bevölkerung über Katastrophen und die Durchfüh-
rung von Desaster Management Trainings, wie es bei-
spielsweise im Projekt IKIC (International Information 
and Knowledge Centre in Public Safety) der Interreg 
Euregio Maas-Rhein (EMR) geschieht (Paquay et al., 
2021). Die EMR ist dabei ein Zusammenschluss der 
belgischen Provinzen Limburg und Liège sowie der 
deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens, der nie-
derländischen Provinz Limburg und der deutschen 
Region Aachen. Ziel des Zusammenschlusses ist die 
Unterstützung bei größeren Katastrophen und Unfäl-
len sowie konventionellen Interventionen (Paquay et 
al., 2021). Hierfür wurde unter anderem ein operatives 
Abkommen zur notfallmedizinischen, feuerwehr-
technischen und technischen Unterstützung (ebenso 
im Falle von MANV-Ereignissen) beschlossen, um 
Unterschiede in der grenzüberschreitenden Gesetz-
gebung adressieren zu können. Großes Potential für 
die effektive Kooperation im Katastrophenfall würden 
darüber hinaus die Standardisierung von Arbeitswei-
sen und Wissen durch Training und Übungen sowie 

das Durchführen gemeinsamer Präventionsinitiativen 
bieten (Paquay et al., 2021). 

Im Bereich von Starkregenereignissen und Hochwas-
serkatastrophen sollte vor allem auf politischer Ebene 
die Zuständigkeitsabgrenzung der Bund-Länder-Ge-
bietskörperschaften präzisiert werden (Schelleis, 
2021). Dabei ist insbesondere die Vernetzung und die 
aufeinander abgestimmte Weiterentwicklung staat-
licher Instrumente im Rahmen von gegebenen recht-
lichen Zuständigkeiten zwingend notwendig, um in 
Krisensituationen abgestimmt agieren zu können 
(Schelleis, 2021). Die vfdb spricht sich in ihren Emp-
fehlungen zur Optimierung des Bevölkerungsschut-
zes für eine operativ-taktische Führungseinrichtung 
auf Bundesebene sowie die Entwicklung eines staatli-
chen Krisenmanagements aus (Schmitz-Eggen, 2022). 
Ziel der vorgeschlagenen bundeslandübergreifenden 
koordinierenden, steuernden Einrichtung soll unter 
anderem die Bewertung der Dringlichkeit und Priori-
sierung von Maßnahmen sowie die Verbesserung der 
administrativ-organisatorischen Verwaltungs- und 
Krisenstäbe sein. Zudem wird gefordert, dass zur War-
nung und Informierung von Bürger:innen bundesweit 
einheitliche Warnkanäle verwendet werden, um den 
„noch bestehenden „Systembruch“ zwischen den Län-
dern […] aufzuheben“ (Duveneck, 2022). Im Bereich 
der Warnung der Bevölkerung vor Katastrophenereig-
nissen sollte die Cell Broadcast-Technologie eingesetzt 
werden, bei der alle in ausgewählten Funkzellen ein-
geloggte Smartphones Push-Mitteilungen erhalten, 
wodurch die Reichweite der Warnungen signifikant 
erhöht wird. Verwendet wird Cell Broadcasting bereits 
in einigen europäischen und internationalen Ländern 
(z. B. Japan, USA, Niederlande, Griechenland, Litauen) 
(von Lindern et al., 2021). 

Weitere Vorschläge betreffen das gesamtstaatliche 
Krisen- und Vorsorgemanagement; ein Führungssys-
tem sollte etabliert werden, welches den Informations-
austausch, das Lagebild, die Planung, Steuerung und 
Kontrolle vereint. Eine Schwachstellenanalyse zur ge-
zielten Verringerung von Defiziten, die Stärkung der 
Krisentauglichkeit aller Mitarbeitenden von Behörden 
und sicherheitsrelevanten Organisationen sowie zivile 
Personalreserven (inkl. Inkorporation „spontaner“ 
Helfer:innen) und die Sicherstellung von kritischem 

Material (inkl. Lieferketten, Lager, Puffervorräte etc.) 
sind laut Schelleis weitere wichtige und verbesse-
rungswürdige Punkte (Schelleis, 2021). Darüber hin-
aus können Umwelt- und bauliche Maßnahmen er-
griffen werden, die die Betroffenheit der Bevölkerung 
durch Extremwetter verringern oder diesen vorbeugen 
kann. Hierzu gehört beispielsweise die Städtearchitek-
tur (z. B. durch Grünanlagen oder weitläufige Straßen) 
(Kahlenborn et al., 2021). 

Auf EU-Ebene wurde aufgrund großer Naturkatastro-
phen und der COVID-19 Pandemie ein EU-Wissensnetz 
für den Katastrophenschutz gebildet, um „Akteure 
und Organisationen des Katastrophenschutzes und 
Krisenmanager in ganz Europa, einschließlich Exzel-
lenzzentren, Forschung und Universitäten“ miteinan-
der zu vernetzen und grenzübergreifende Zusammen-
arbeit zu fördern; das Wissensnetz ergänzt dabei das 
rescEU-Programm (Bloch & Mayer, 2021). Ziele des EU-
Wissensnetzes für den Katastrophenschutz sind die 
interdisziplinäre, grenz- und bereichsübergreifende 
Vernetzung und Zusammenarbeit der verschiedenen 
Akteure sowie die Stärkung der EU-Mitgliedsstaa-
ten in der Katastrophenbewältigung und dem Auf-
bau sektorenspezifischer Krisenmanagementstruk-
turen (Bloch & Mayer, 2021). Darüber hinaus sollen 
Forschung und Innovation gefördert und bewährte 
Vorgehensweisen, Erfahrungen und Fachwissen aus-
getauscht werden (Bloch & Mayer, 2021). Die (gesund-
heitlichen) Auswirkungen des Klimawandels fordern 
im Sinne eines krisenfesten Notfallversorgungssys-
tems insbesondere Maßnahmen zur Prävention, Be-
völkerungsaufklärung, Aus- und Weiterbildung von 
Beschäftigten sowie Forschung und zuverlässige Inf-
rastrukturen (Kahlenborn et al., 2021). 

Auf Bundesebene wurde im Koalitionsvertrag 2021-
2025 festgehalten, dem Bund mehr Verantwortung 
im Bevölkerungsschutz zu geben. Dies soll durch eine 
Neuausrichtung des BBK erfolgen, indem es „unter Be-
rücksichtigung der föderalen Kompetenzverteilung 
zur Zentralstelle“ weiterentwickelt werden soll (SPD, 
Bündnis 90/Die Grünen, & FDP, 2021). Der Ausbau des 
„Warn-Mixes“ soll zur verbesserten Warnung der Be-
völkerung führen und mithilfe eines Lagebilds sollen 
„[v]erfügbare Kräfte von Bund und Ländern“ fortlau-
fend dargestellt werden (SPD et al., 2021). 

Auf Bundeslandesebene wurde in NRW im Zuge der 
Flutkatastrophe vom Ministerium des Innern in Zu-
sammenarbeit mit einem Kompetenzteam bestehend 
aus 13 Experten ein 15-Punkte-Plan vorgelegt, der 
Empfehlungen für zukünftige Katastrophen sowie 
einen Vorschlag der Neuaufstellung des Katastrophen-
schutzes beinhaltet. Unter anderem wird empfohlen, 
eine „[l]andesweit einheitliche Vernetzung du Digi-
talisierung aller lagerrelevanten Daten mit dem Ziel, 
ein „Landeslagebild Brand- und Katastrophenschutz“ 
inklusive Risikoprognose einzuführen“ (Ministerium 
des Innern des Landes Nordrhein-Westfalen, 2022a). 
Es wird angestrebt eine „Crisis Response Unit sowie 
eine[n] nichtpolizeilichen, operativ-taktischen Füh-
rungsstab auf Landesebene“ einzuführen (Ministe-
rium des Innern des Landes Nordrhein-Westfalen, 
2022a). Darüber hinaus schlägt das Kompetenzteam 
die Einführung und Vorhaltung von Redundanzsys-
tem zur Stärkung der Kritischen Infrastruktur und des 
Digitalfunks vor (Ministerium des Innern des Landes 
Nordrhein-Westfalen, 2022b). Zur besseren Vorberei-
tung auf mögliche Naturkatastrophen soll eine Ka-
tastrophenschutzbedarfsplanung eingeführt werden, 
welche Risiken durch Analysen und verschiedene 
Szenarien antizipiert und Warnkonzepte auf Kreis-
ebene enthält. Hierzu zählt zudem eine Anpassung 
des WDR- und Landesmediengesetzes, um zur War-
nung und Information der Bevölkerung in den Hör-
funk eingreifen zu können (Ministerium des Innern 
des Landes Nordrhein-Westfalen, 2022a). Darüber 
hinaus wird eine Präventionskampagne zur umfas-
senden Aufklärung und Schulung der Bevölkerung 
vorgeschlagen, um das Gefahrenbewusstsein und 
die Selbsthilfefähigkeit zu stärken. Zur Verbesserung 
der Vorbereitung und Handlungsfähigkeit der Ver-
waltung im Katastrophenfall ist die „Einrichtung von 
Stäben für außergewöhnliche Ereignisse in kreisan-
gehörigen Kommunen sowie Etablierung von verbind-
lichen Rahmenalarm- und Einsatzplänen“ anzustre-
ben. Zur Verbesserung der Führungsfähigkeit gehört 
zudem das Durchführen von Krisenmanagement- und 
Katastrophenschutzübungen im administrativen und 
operativen Bereich (Ministerium des Innern des Lan-
des Nordrhein-Westfalen, 2022b).  +++ 
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Kapitel 6

GOOD / BEST 
PRACTICE – 

INTERNATIONALE 
BEISPIELE



105104

Im folgenden Kapitel werden anhand der Patient Pa-
thway-Struktur exemplarisch verschiedene internatio-
nale Good/Best Practice-Beispiele vorgestellt ( vgl. 
WHO ECSF, Abb. 2). Für die nachfolgende Beschreibung 
ausgewählter Good/Best Practice-Beispiele in der Not-
fallversorgung wurden die Kriterien zur Feststellung 
eines Good/Best Practice-Beispiels auf Grundlage des 
WHO-Leitfadens angewendet. Zu den grundlegenden 
drei Kriterien gehören  (I) Effektivität, (II) Effizienz und 
(III) Relevanz (World Health Organization, 2017; World 

Health Organization Regional Office for Africa, 2008).

Viele der folgenden Good/Best Practice-Beispiele wer-
den bereits in Variationen in verschiedenen Ländern 
und Regionen getestet oder sind bereits implementiert. 
Wenn derselbe Ansatz in unterschiedlichen Settings 
positive Ergebnisse hervorbringt, wird dies zudem als 
ein zusätzlicher Indikator der beschriebenen Good/
Best Practice-Beispiele bewertet, da die Maßnahme in 
unterschiedlichen Kontexten übertragbar erscheint. 

6.1. Notfallsituation und Systemaktivierung

6.1.1. Kommunales Training in Erste Hilfe-Maßnahmen

Es gibt zahlreiche gemeindebasierte Pro-
gramme zur Verbesserung der Wieder-
belebung durch Laien. Im Falle eines 
Notfalls sind Patient:innen oftmals auf 

(schnelle) Hilfe am Notfallort angewiesen. Hilfe reicht 
vom Erkennen eines Notfalls, über die Aktivierung 
professioneller Hilfe (z. B. Absetzen eines Notrufs) bis 
hin zur Durchführung von Erste Hilfe-Maßnahmen 
(z. B. Herz-Lungen-Wiederbelebung) durch Umste-
hende oder Gesundheitsfachpersonal. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit identifizier-
ten Scapigliati et al. 19 Studien, vorwiegend aus den 
USA (47,4%) und Dänemark (21%). Fokus der Studien 
war dabei die Auswertung von Breitenausbildung in 
Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR), gebündelten In-
terventionspaketen und Massenmedien-Kampagnen 
(Scapigliati et al., 2021). In den meisten Studien ver-
besserten CPR-Schulungen in Kommunen sowie Inter-
ventionspakete die geleistete CPR sowie Patient:inne-
noutcomes in der Notfallsituation des präklinischen 
Herzstillstands. Das Heart Rescue Projekt in North 
Carolina (USA) verbindet eine Vielzahl an koordinier-
ten und umfassenden Maßnahmen zur Verbesserung 
kommunenbasierter Hilfe im Falle eines präklini-
schen Herzstillstands. Die Schulungsmaßnahmen mit 
Fokus auf CPR adressierten unterschiedliche Funk-

tionen und Settings innerhalb einer Kommune. Schu-
lungsangebote umfassten sowohl große kommunale 
Events (Zielgruppe: Eventbesucher:innen) sowie spezi-
fische Angebote für Angehörige von Patient:innen mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Das Training beinhal-
tete unter anderem den Umgang mit AEDs und Grup-
pen erhielten Zuschüsse für die Durchführung von 
CPR-Schulungen. Die Krankenhausverwaltung wurde 
ermutigt, Protokolle für die primäre perkutane Koro-
narintervention zu entwickeln (Fordyce et al., 2017). 
In der Studie von Fordyce et al. wurde der Notfallort 
in „Zuhause“ oder „öffentlicher Ort“ kategorisiert und 
verglichen. Patient:innen erleiden einen präklini-
schen Herzstillstand mehrheitlich im privaten Um-
feld. Die Outcomes sind dort meist schlechter als im 
öffentlichen Raum, nicht zuletzt aufgrund der höhe-
ren Chance auf schnelle Hilfe durch eine größere An-
zahl an umstehenden Personen (Fordyce et al., 2017; 
Ringh et al., 2018). Die Auswertungen des Interven-
tionspakets ergaben, dass durch koordinierte Schu-
lungsmaßnahmen sowohl im privaten als auch im 
öffentlichen Raum öfter CPR und Defibrillation durch-
geführt wurden. Im öffentlichen Raum waren diese 
mit einer verbesserten Überlebensrate sowie positiven 
neurologischen Outcomes assoziiert (Fordyce et al., 
2017). Öffentlich zugängliche und über kurze Distan-
zen erreichbare AEDs sind ein wichtiger Faktor in der 
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erfolgreichen Wiederbelebung und Minimierung neu-
rologischer Schäden von Menschen mit einem präkli-
nischen Herzstillstand (Kitamura et al., 2010).

Wie eine dänische Studie aus dem Jahr 2018 verdeut-
licht, müssen vergleichbare Public Health-Maßnah-
men langfristig und einheitlich geplant und kontinu-
ierlich angeboten werden. Der Wissensverbleib in der 
Bevölkerung lässt mit dem Voranschreiten der Zeit 
nach und muss somit stetig aufgefrischt werden. Um 
die gesamte Bevölkerung zu erreichen, ist es grundle-
gend CPR-Trainings bereits in Schullehrpläne mitauf-
zunehmen (Böttiger & Van Aken, 2015). International 

(z. B. in Skandinavien) existiert bereits ausreichend 
Evidenz für die Effektivität von CPR-Trainings für 
Schulkinder sowie die damit verbundene höhere Wie-
derbelebungs- und Überlebensrate. Für die Auffri-
schung des Wissens sind zwei Trainingsstunden pro 
Jahr ausreichend, um das Wissen der Kinder zu ver-
tiefen. Weiteres Potential der Schulung von Schulkin-
dern liegt im Multiplikatoreneffekt, den diese in ihrem 
sozialen und familiären Umfeld erreichen können. 
Darüber hinaus gehen die CPR-Trainings mit sozialen 
Vorteilen einher wie beispielsweise einem Anstieg des 
Verantwortungsbewusstseins und der sozialen Ver-
antwortung (Böttiger & Van Aken, 2015).  

6.1.2. Smartphone-Disposition von Freiwilligen 

Die Verkürzung des therapiefreien Intervalls („res-
ponse time“) spielt eine entscheidende Rolle für den 
weiteren Behandlungsverlauf sowie die Überlebens-
chancen der Notfallpatient:innen. Darauf ausgerich-
tete Technologien wie Smartphone-Apps, die Laien 
während eines präklinischen Herzstillstands („out-
of-hospital cardiac arrest“) disponieren, gibt es bereits 
in verschiedenen Ländern (sog. „crowdsourcing tech-
nologies“) (Valeriano et al., 2021). In Dänemark wurde 
im Jahr 2020 die „Heartrunner“-App landesweit ein-
geführt. Mithilfe der App können Rettungsleitstellen 
diejenigen App-Nutzer:innen (sogenannte „Heartrun-
ner“) disponieren, die sich innerhalb eines Radius von 
1,8km von der/dem Patient:in mit einem vermuteten 
präklinischen Herzstillstand befinden. In der Regel 
werden 20 Personen je Notfall alarmiert. Wenn diese 
den Einsatz über ihr privates Smartphone annehmen, 
werden Ersthelfer  direkt zu der/dem Patient:in navi-
giert, um mit Erste Hilfe-Maßnahmen und Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung (CPR) zu beginnen. Parallel wer-
den weitere Personen zu einem der nächstgelegenen 
öffentlich zugänglichen AED geleitet, der anschlie-
ßend zum Notfallort gebracht wird. In einer Studie von 
Andelius et al. zur Assoziation zwischen Alarmierung 
der App-Nutzer:innen und einer geleisteten CPR war in 
42% von 438 Fällen eines später bestätigten Herzstill-
stands ein Heartrunner bereits vor dem Eintreffen des 
Rettungsdienstes vor Ort (Andelius et al., 2020). Erste 
Ergebnisse bestätigen die Effektivität der Heartrunner-

Einsätze. Die Überlebensrate von Herzstillstand-Pa-
tient:innen bei einer zeitnahen CPR und Defibrillation 
sei zwischen 20% und 60% angestiegen (Topsøe, 2021).

Laienhelfer:innen im vorgenannten Beispiel Hear-
trunner sind häufig psychischen Belastungen und 
physischen Gefahren ausgesetzt. Patient:innen ver-
sterben auch, obwohl ein Heartrunner alles „richtig“ 
gemacht hat. Zusätzlich belastend kann die oftmals 
chaotische Situation am Notfallort sowie traumati-
sierte Angehörigen oder Augenzeugen sein. Die He-
artrunner erhalten bisher kein spezielles Training, 
um mit traumatisierenden Erfahrungen umgehen zu 
lernen (Topsøe, 2021). Nichtsdestotrotz nehmen viele 
Freiwillige in Dänemark am Heartrunner-Projekt teil. 
Kragh et al. (2021) werteten mithilfe einer Befragung 
jeweils circa 90 Minuten nach einem absolvierten Ein-
satz die psychischen und physischen Gefahren eines 
Heartrunner-Einsatzes aus. Die Auswertung ergab, 
dass von mehr als zwei Drittel (68,6%) der Befragten 
der jeweilige Einsatz als nicht psychisch belastend be-
wertet wurde. Ein Prozent berichtete von einem für sie 
traumatischen Einsatz. Die Gefahr einer physischen 
Verletzung während eines Einsatzes wurde nur von 
0,3% der Befragten berichtet (Kragh et al., 2021).

Eine App-Lösung zur Aktivierung der Bevölkerung im 
Falle eines vermuteten Herzstillstands ist keinesfalls 
neu oder einzigartig. Valeriano et al. (2021) stellen in 
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ihrer Übersichtsarbeit eine Reihe von vergleichbaren 
App-Lösungen vor. Dabei werden insbesondere Apps 
aus Nordamerika (Kanada, USA), Europa (Belgien, Dä-
nemark, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, 
Kroatien, Israel, Niederlande, Rumänien, Schweden, 
Schweiz), Asien (Japan, Indien, Oman, Singapur Süd-
korea, Vereinigte Arabische Emirate) sowie Australien 
(Australien, Neuseeland) gelistet. Die vielfältigen Lö-
sungen für dasselbe Problem zeigen die Relevanz und 
Aktualität einer solchen Lösung. Die Funktionsweise 
der Apps folgt laut den Autor:innen meist einer ähnli-
chen Struktur: Freiwillige Privatpersonen können sich 
die jeweilige App auf ihr Smartphone herunterladen. 
Die App ist in den Leitstellen des Rettungsdienstes 
integriert. Im Falle einer bestimmten Notfallindika-
tion werden die freiwilligen App-Nutzer:innen über 
die App von der Leitstelle alarmiert und zum Notfall-
ort beziehungsweise teils zunächst zu nahegelegenen 
AEDs geleitet, um dann Erste Hilfe-Maßnahmen in die 
Wege zu leiten (Valeriano et al., 2021). Im Falle einer 
bekannten oder vermutbaren Gefahrenlage am Not-
fallort (z. B. vermutetes Verbrechen, Waffen, Gewalt, 
Feuer, Verkehrsunfälle oder potentiell gefährliche 
Situationen) werden App-Nutzer:innen i. d. R. nicht 
alarmiert (Metelmann et al., 2021). Die standardisierte 
Erfassung der Umgebungssituation bei der Notruf-
abfrage durch die Nutzung von SSNA ist deshalb eine 
wichtige Systemvoraussetzung für die Laien-App.

Für eine nachhaltige Organisation von Smartphone-
basierten Dispositionen von Freiwilligen empfehlen 
Valeriano et al. Strategien zur Rekrutierung, Betei-
ligung und Unterstützung der App-Community. Es-
sentiell sind Good Samaritan-Laws zum Schutz der 
Freiwilligen in ihrer Handlung sowie das Recht, einen 
Einsatz ablehnen zu können (Valeriano et al., 2021). 
Eine Kosten-Nutzen-Analyse der belgischen Emer-
gency Volunteer Application (EVapp) bestätigt den 
hohen Nutzen der App gemessen in QUALYs (quality-
adjusted life years, engl. für qualitätskorrigiertes Le-
bensjahr) (Vercammen & Moens, 2020). 

Dänemark gilt als das erste europäische Land, wel-
ches ein einheitliches und flächendeckendes System 
namens TrygFonden Hjerteløber, bestehend aus der 
Heartrunner-Aktivierung und AED-Netzwerk, einge-
führt hat. Die dänische Implementierung wird durch 

eine kontinuierliche Begleitforschung unterstützt. Das 
flächendeckende landesweite AED-Netz umfasst über 
20.000 AEDs. Die Steuerung durch die Leitstellen be-
inhaltet die Möglichkeit, Heartrunner auch zu priva-
ten Haushalten zu navigieren, da dort die größte An-
zahl an Patient:innen einen Herzstillstand erleiden. 

Mit der dänischen App vergleichbar sind in Deutsch-
land die folgenden Apps: „BOSretter“, „CorHelper“, 
„KATRETTER“, „Mobile Retter“, „Saving Life“, „First
AED“ und „Region der Lebensretter und Voraushelfer“. 
Aktuell wird noch erprobt, wie die Nutzer:innen einer 
regionalen App auch in anderen Gegenden per App 
Hilfe alarmieren können. Die „Mobile Retter“-App bei-
spielsweise ist bereits in 20 Regionen etabliert und in 
vier weiteren Regionen im Aufbau. Von einem flächen-
deckenden Versorgungsergänzungssystem ist diese 
App somit noch ein Stück entfernt. Ein weiterer sig-
nifikanter Unterschied ist, dass die „Mobilen Retter“ 
medizinisch qualifizierte freiwillige Ersthelfende sind 
(Hochsauerlandkreis, n.d.; Stroop et al., 2015). 

Eine schnelle flächendeckende Durchführung von 
Wiederbelebungsmaßnahmen könnte laut den Ex-
pert:innen des Deutschen Rats für Wiederbelebung 
(GRC) jährlich mehr als 10.000 Menschenleben allein 
in Deutschland retten. Im Gegensatz dazu weisen Bür-
ger et al. auf die positive Assoziation einer kurzen Ein-
satzzeit (Alarm bis Eintreffzeit am Notfallort) von Ret-
tungswägen auf die Überlebenschance mit positivem 
neurologischem Outcome bei einem Herzstillstand 
hin, welche unabhängig von einer stattgefundenen 
Reanimation (durch Laien oder Fachpersonal) beob-
achtet wurde (Bürger et al., 2018).  

6.2. Leitstelle
Rettungsleitstellen als Gatekeeping-Struktur sind dafür verantwortlich, Patient:innen in geeignete Versorgungs
ebenen weiterzuleiten und bei Bedarf bereits telefonische (lebensrettende) Anleitungen für unmittelbare Maßnah-
men (z. B. T-CPR oder gesundheitliche Beratung) bereitzustellen.

6.2.1. Ersteinschätzungssysteme

Eine effektive einheitliche Ersteinschät-
zung und anschließende Triagierung der 
Patient:innen ist eine grundlegende Vor-
aussetzung dafür, die medizinischen Be-

dürfnisse der Patient:innen mit den (knappen) verfüg-
baren Ressourcen der Notfallversorgungssysteme 
zusammenzuführen. 

Rettungsleitstellen als zentrale Anlaufstelle für akute 
gesundheitliche Anliegen müssen hierbei die Erst-
einschätzung und Triagierung einheitlich und ef-
fizient vornehmen, da Patient:innen, abhängig von 
persönlichen Möglichkeiten (z. B. geringe finanzielle 
Mittel oder geringe Gesundheitskompetenz), sozia-
len Umständen (z. B. Zeitlimitationen, Stress, fami-
liäre Verantwortlichkeit) sowie räumlichen und / oder 
zeitlichen Zugangshürden zu gesundheitlichen Ver-
sorgungsstrukturen, nur bedingt die systemisch dafür 
vorgesehene Versorgungsebene ansteuern (können) 
(O’Cathain et al., 2020). 

Einheitliche Ersteinschätzungs-Systeme in Leitstel-
len unterstützen die Disponent:innen bei der syste-
matischen Klassifizierung von Notfällen und nach-
folgenden Dispositionsentscheidungen (Triagierung). 
Luiz et al. zeigen, dass effektive Triage-Systeme das 
Patient:innenoutcome und die Überlebenschance si-
gnifikant erhöhen und aufgrund der zeitigen Angabe 
des rettungsdienstlichen Stichworts und der anschlie-
ßenden Alarmierung des geeigneten Rettungsmittels 
in qualitativ hochwertiger medizinischer Notfallver-
sorgung resultieren können (Luiz et al., 2019). 

Das britische Ersteinschätzungs-System (vereinfacht 
dargestellt in Abbildung 12) verdeutlicht exempla-
risch, dass die Dispositionsentscheidung an zeitliche 
und medizinische Komponenten anknüpft. Mithilfe 

des Ersteinschätzungs-Systems werden dabei ein-
gehende Notrufe je nach Dringlichkeit und benötig-
ter, leitliniengerechter Versorgung in diesem Fall in 
fünf Kategorien eingeteilt (lila, gelb, orange, grün und 
blau). Die Auswahl der Kategorie bestimmt dann die 
(notfall-)medizinische Antwort (z. B. Disposition eines 
RTW oder telefonische Gesundheitsberatung) und da-
bei zu erfüllende Parameter (vgl. NHS East of England 
Ambulance Service, n.d). Diese zeitnahe und einheitli-
che Differenzierung durch ein Ersteinschätzungs-Sys-
tem ist grundlegend, da Patient:innen mit verschiede-
nen subjektiven Bedürfnissen sowie medizinischen 
Bedarfen und Dringlichkeiten den Notruf wählen (las-
sen), und somit eine unterschiedliche (schnelle) ge-
sundheitliche Weiterversorgung benötigen. 

Voraussetzend für eine einheitliche und effektive 
Triagierung ist eine absolut sichere und einheitli-
che Notrufabfrage. Hierbei sind standardisierte und 
strukturierte Notrufabfragesysteme, wie z. B. AMPDS 
oder Pathways in Großbritannien, Nederlands Triage 
Standaard (NTS) oder AMPDS in den Niederlanden 
oder den Criteria Based Dispatch-Systemen in Skan-
dinavien, und daran angepasste hinterlegte Alarm- 
und Ausrückeordnungen, wertvolle und notwendige 
Unterstützungssysteme. Standardisierte und struktu-
rierte Notrufabfragesysteme gewährleisten einen ein-
heitlichen hohen Sicherheitsstandard auf der Grund-
lage evidenzbasierter Algorithmen. Sie helfen, Fehler 
sowie intendierte oder nicht-intendierte Diskrimi-
nierung zu vermeiden und schaffen Transparenz 
und Rechtssicherheit. Daneben bieten sie zusätzliche 
wichtige Datengrundlagen für die rettungsdienstli-
che Planung. 

Neben dem operativen Prozess der Triagierung, kann 
die zeitliche Einteilung der Prozessschritte und Mar-
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kierung von Zeitstempeln in der gesamten Patient:in-
nenversorgung entlang des Patient Pathways die 
Systemperformance transparent darstellen und Opti-

mierungsmöglichkeiten aufzeigen (vgl. kleinteilig de-
finierte Prozessschritte innerhalb des WHO ECSF und 
des EED Patient Pathways).  

6.2.2. Videogestützte Notrufe und Telefonreanimation

Visuelle Eindrücke des Notfallortes können Dispo-
nent:innen einen Informationsvorteil („situational 
awareness“) gegenüber einem ausschließlich audio-
basierten Notruf verschaffen und eine schnelle und 
adäquate Disposition der medizinisch notwendigen 
Rettungsressourcen unterstützen. Die Leitstelle der 
dänischen Hauptstadtregion Kopenhagen nutzt be-
reits die Möglichkeiten der Echtzeit-Videoübertra-
gung vom Notfallort. Hierfür übermitteln die Dis-
ponent:innen dem Anrufenden einen Link auf das 
Smartphone. Beim Anklicken des Links kann die 
Videoübertragung über die Handykamera des Hil-
fesuchenden beginnen (Gates, 2019). Im Falle eines 
Herzstillstands können die Disponent:innen so eine 
gezielte Anleitung zur CPR und korrekten AED-Nut-
zung geben oder unklare Gesundheitsbeschwerden vi-
suell bewerten (Otten et al., 2022). In einer retrospek-
tiven Studie untersuchten Linderoth et al. (2021) den 
Einsatz von Closed-Circuit Television (CCTV)-Notru-
fen auf die korrekte Anleitung und Durchführung von 
CPR durch Umstehende. Von 52 Notrufen aufgrund 

eines präklinischen Herzstillstands konnte durch 
die Videoverbindung und Disponent:innenanwei-
sung die Handposition (in 60,5% der Fälle), Druckfre-
quenz (75,0%) und -tiefe (57,9%) und Handkontaktzeit 
(„hands-on-time“ in 38% der Fälle) verbessert werden 
(Linderoth et al., 2021). Ähnliche positive Ergebnisse 
durch eine Smartphone-Livestreamübertragung 
während der Telefonreanimation wurden in einer 
prospektiven randomisierten Pilotstudie der Univer-
sitätsklinik Köln festgestellt (Ecker et al., 2021). Die zu-
sätzlichen Bildinformationen können zudem zu einer 
verbesserten Kalibrierung der notwendigen Rettungs-
antwort führen und somit Leben retten bzw. die un-
nötige Bindung von Ressourcen vermeiden helfen (Ter 
Avest et al., 2019). In Kopenhagen ist die Videoübertra-
gung noch im Ausbau und in der Phase der kontinu-
ierlichen Evaluation und Verbesserung (Gates, 2019). 
Dennoch zeigt dieser Ansatz bereits die Möglichkei-
ten einer verbesserten Datengrundlage durch Bild und 
Ton zur Ersteinschätzung und Gesundheitsanleitung 
zeitnah und direkt vor Ort. Die Bildübertragung bietet 

Kategorie
1

7–15 Minuten

Unmittelbar
lebensbedrohlich

Kategorie
2

18–40 Minuten

Notfall

Kategorie
3

120 Minuten

Dringender
Anruf

Notruf
999

Kategorie
4

180 Minuten

Geringe 
Dringlichkeit

Kategorie
5

180 Minuten

Telefonische
Gesundheits-

beratung

Abbildung 12. Ersteinschätzungssystem Großbritannien (nach NHS East of England Ambulance Service, n.d.)

zudem ein direktes Live-Feedback an die/den Dispo-
nent:in, um zu überprüfen, ob die/der Patient:in bei-
spielsweise auf einer harten Unterlage liegt und ob die 
CPR an der korrekten Stelle, Tiefe und im korrekten 
Rhythmus durchgeführt wird (Gates, 2019; Linderoth 
et al., 2021). Insbesondere in der Einführungs- und 
Testphase einer visuellen Telefonreanimation ist zu 
beachten, dass Korrekturen an Verbindungs-, Soft-
ware- oder Hintergrundservern notwendig sein kön-
nen (Ecker et al., 2021). 

In Großbritannien wurde im Jahr 2018 die Live-Bild-
übertragung zur Dispositionsunterstützung vom luft-
gebundenen Rettungsdienst erprobt. Mithilfe der Ins-
tant-on-scene Plattform GoodSAM-App™ (eine App, 
die international eingesetzt wird und die unter ande-
rem vergleichbare Optionen beinhaltet, wie die zuvor 
beschriebene Heartrunner-App) und nach Zugriff-Er-
laubnis durch den Anrufenden wird die Smartphone-
Videoübertragung mithilfe eines SMS-Links direkt 
zur/zum Disponent:in gestreamt aber nicht gespei-

chert. Technische Möglichkeiten der GoodSAM-App 
reichen - zumindest theoretisch - sogar bis zur Aus-
wertung von Vitalfunktionen (z. B. Pulsfrequenz) über 
den Videostream (Ter Avest et al., 2019). Die Studien-
teilnehmenden (Anrufende und Disponent:innen) 
bewerteten die Bedienfreundlichkeit und technische 
Möglichkeit als sehr gut. Noch weiter zu untersuchen 
bleibt der zeitliche Einfluss der Videostream-Option 
auf die Dispositionsdauer sowie das Patient:innenout-
come (Ter Avest et al., 2019). Eine systematische Über-
sichtsarbeit und Meta-Analyse von Lin et al. (2017) 
bestätigt die Erkenntnisse des Nutzens von videoge-
stützter Telefon-Reanimation. Die kombinierte Ana-
lyse aus sechs Studien zeigte eine signifikant höhere 
Kompressionsfrequenz und verbesserte Handposition 
während der CPR. Allerdings zeigte sich auch ein ver-
späteter Beginn der CPR bei der videogestützten ge-
genüber der audiogestützten Telefonreanimation (Lin 
et al., 2018). Diesen Zeitverzug durch Hinzunahme von 
Videoinformationen gilt es insbesondere bei zeitkriti-
schen Handlungsschritten zu minimieren.

6.2.3. Künstliche Intelligenz in Leitstellen

Künstliche Intelligenz (KI) kommt bereits in vielen 
Bereichen der Gesundheitsversorgung und Diagnos-
tik zur Anwendung. Für Rettungsdienst und Not-
fallversorgung zeichnen sich international vielver-
sprechende Anwendungsmöglichkeiten ab, während 
Deutschland bei dieser Entwicklung bisher nicht be-
merkenswert in Erscheinung getreten ist. Insbeson-
dere für die Verbesserung der Abfrageprozesse und 
Dispositionsentscheidungen in den Rettungsleitstel-
len bietet KI wichtige Optimierungsmöglichkeiten, 
die in der Notrufabfrage das Zeitintervall bis zur (kor-
rekten) Einsatzentscheidung signifikant verkürzen 
kann. In einer dänischen randomisierten klinischen 
Studie konnten Blomberg et al. (2021) zeigen, dass Dis-
ponent:innen mithilfe einer automatischen KI-basier-
ten Spracherkennungs-Software von Corti AI einen 
präklinischen Herzstillstand (ex-post validiert) öfter 
und schneller erkannt haben als ohne die KI-Unter-
stützung. Die Spracherkennungs-Assistenzsoftware 
kann dabei den Notruf „mithören“, versteht verschie-
dene Sprachen und Dialekte, kann die Konversation 

in Echtzeit transkribieren, nutzt maschinelles Ler-
nen, um die verwendeten Wörter einordnen zu kön-
nen und analysiert zeitgleich Hintergrundgeräusche, 
um eine Bewertung abzugeben, ob ein möglicher 
präklinischer Herzstillstand vorliegt. Abbildung 13 
zeigt stark vereinfacht und ohne die inhärente Daten-
schutzstruktur, zentrale Bausteine der KI-Nutzung 
bei der Bearbeitung von Notrufen. Die KI-Software 
basiert auf einem großen Datenset vorheriger Not-
rufe und „trainiert“ sich kontinuierlich selbst mithilfe 
von maschinellem Lernen. Die KI nutzt dafür keine 
„Signalwörter“, sondern lernt kontinuierlich unter 
Nutzung des  Gesamtzusammenhangs von Text und 
Geräuschen mit von der wachsenden Datenmenge 
abhängiger Genauigkeit. In der Studie von Blomberg 
et al. konnte die KI 85,0% der tatsächlichen Herz-
stillstände über die Notrufspracherkennung korrekt 
identifizieren. Dies Ergebnis verifizierte eine retro-
spektive Vorgängerstudie, die ein ähnliches Ergebnis 
mit einer Sensitivität von 84,1% berichtete (Blomberg 
et al., 2019). Auch für die sprachbasierte KI-gestützte 
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Schlaganfallerkennung bei Notrufen zeichnet sich 
ein potentieller Mehrwert in der Patient:innenver-
sorgung ab. Scholz et al. (2022) zeigen in ihrer Studie 
auf, dass besonders Frauen, jüngere Schlaganfallpati-
ent:innen, Anrufende bei der dänischen Gesundheits-
hotline („1813“) und Patient:innen an Wochenenden 
von einer verbesserten Schlaganfallfrüherkennung 
profitieren könnten (Scholz et al., 2022).

Die Akzeptanz bzw. Ablehnung der KI-Technologie 
durch die Disponent:innen war ein zentraler Fak-
tor, der den Erfolg beeinflusste. Entschieden sich die 
Disponent:innen gegen den Dispositionsvorschlag 
der KI, brachte der durch die KI gewonnene Erstein-
schätzungsvorsprung keinen zusätzlichen Nutzen 
(Blomberg et al., 2021). Die Autor:innen betonen, dass 
die Vorbereitung der Einführung von Innovationen 
in Rettungsleitstellen grundsätzlich eine gute Vor-
bereitung und einen hohen Aufwand erfordern. Für 
KI-Software gilt zudem, dass systematisch ein Ver-
trauen in das System aufgebaut werden muss, da die 
Algorithmen und Prozesse für die Disponent:innen 
nicht vollständig transparent sind, aber das System 
nur dann effektiv sein kann, wenn die Anwender:in-
nen dem maschinellen Vorschlag vertrauen. Zum 
gegenwärtigen Zeitraum sehen die Autor:innen, die 
KI-Software nur als Entscheidungsunterstützungs-
system und nur in Interaktion mit einem Menschen, 
der eine Entscheidung bestätigen bzw. ablehnen muss 
(Blomberg et al., 2021). 

Neben der klinischen Entscheidungsunterstützung 
auf Grundlage von Modellen des maschinellen Ler-
nens kann KI-Unterstützung in Leitstellen auch für 
Qualitätssicherung und / oder -management genutzt 
werden. Die automatische Analyse und systematische 
Aufbereitung großer Datenmengen, die kontinuier-
lich als Routinedaten in den Leitstellen anfallen, kann 
einen wesentlichen Beitrag zur Prozessüberwachung 
und -steuerung leisten. Als Unterstützungsinstru-
ment für Qualitätssicherung sollte die KI dabei in ein 
transparentes und zielorientiertes Feedbacksystems 
auf der Grundlage einer lösungsorientierten Fehler-
kultur integriert sein. Verbesserungen müssen dafür 
dem Prinzip „verbessere das System, nicht die Person“ 
folgen („Improve the system not the person“) und ein 
angstfreies und gesundes Arbeitsumfeld gewährlei-

ten. RB&W, 2018 listen zahlreiche weitere Einsatz-
möglichkeiten für KI zur Unterstützung von Arbeits-
prozessen in einer Leitstelle auf und wir stehen noch 
ganz am Anfang dieser Entwicklung (RB&W, 2018). 

Weitgehend ungeklärt sind potentielle (nicht inten-
dierte) Risiken und Gefahrenquellen von KI. Auch 
potenzielle ethische und soziale Implikationen sind 
bisher nur ansatzweise untersucht. Schlüssel zur Nut-
zung evidenzbasierter und nachweislich effektiver KI 
ist das Vertrauen der Nutzer:innen in die KI (Zicari et 
al., 2021). Wichtig hierbei ist die Verwendung transpa-
renter KI-Methoden (explainable AI), Nutzungsunter-
stützung (user AI) und ähnliche vertrauensbildende 
und kontrollierbare sowie nachvollziehbare Maßnah-
men in der KI-Nutzung. 

In einem lebensbedrohlichen medizinischen Notfall 
mit unmittelbarem Handlungsbedarf ist die Zustim-
mung der Patientin bzw. des Patienten zur Behand-
lung im Sinne einer nach entsprechender (ärztlicher) 
Aufklärung informierten Entscheidung (informed 
consent) nicht immer möglich. Bei Inanspruchnahme 
des Notrufs 112 müssen Anrufende in Kauf nehmen, 
dass ihre persönlichen Daten erfasst und zumindest 
für einen begrenzten Zeitraum für operative, juris-
tische (ggfs. forensische) Zwecke sowie zur Quali-
tätssicherung gespeichert und ausgewertet werden, 
ohne dass sie vorher dazu ihr Einverständnis geben 
(können). KI und Maschinelles Lernen als Unterstüt-
zungsinstrumente in der Leitstelle (oder auch bei 
der Notfallbehandlung) erfordern neue Instrumente 
und Ansätze, die Selbstbestimmungsrechte von Pa-
tient:innen und Nutzern zu gewährleisten und zu 
schützen, ohne die lebensrettende Funktion der Inst-
rumente zu beinträchtigen (Lorenzini, Shaw, Arbelaez 
Ossa, & Elger, 2022).
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6.3. Versorgung am Notfallort

6.3.1. Sicherheit als Leitprinzip auch bei Einsatzfahrten

Durch Rettungsmittel verursachte Stra-
ßenverkehrsunfälle gefährden die Si-
cherheit von Patient:innen, Verkehrsteil-
nehmenden sowie des Einsatzpersonals. 

Basierend auf einer Auswertung von kostenlos zu-
gänglichen Zeitungsartikeln zählten Boldt et al. (2021) 
in einem Zeitraum von fünf Jahren (2014 bis 2019) 597 
Unfälle mit RTWs in Deutschland. Davon hatten 28 
tödliche Folgen und bei 453 der Unfälle wurden insge-
samt 1170 Personen verletzt. Im Vergleich zu einer frü-
heren Studie, die Unfälle über einen Zehn-Jahreszeit-
raum beobachtete, verweist die neue Studie auf einen 
dramatischen Anstieg der Unfälle (Boldt, Steinfort, 
Müller, Exadaktylos, & Klukowska-Roetzler, 2021). Die 
meisten Unfälle (38,7%) geschahen an Straßenkreu-
zungen mit roten Ampeln und involvierten meist ein 
weiteres Fahrzeug (>75%). In etwa der Hälfte der Ver-
kehrsunfälle (45%) fuhren die Rettungsfahrzeuge mit 
Blaulicht und Sirenen. Eine Häufung in einer be-
stimmten wurde Jahreszeit nicht beobachtet. Auch für 
Österreich und die Schweiz wurde eine ähnliche Ver-
teilung der Unfallereignisse beschrieben. Die Studie 
kritisiert die unzureichende Dokumentation und das 
Fehlen einer systematischen Auswertung von durch 
den Rettungsdienst verursachten Unfällen in allen 
drei Ländern. Die Ausbildung der RTW-Fahrer:innen, 
sei nicht ausreichend darauf ausgerichtet, den Ein-
satzwagen vor allem sicher und ohne Fremd- und Ei-
gengefährdung zügig an den Notfallort oder die Ziel-
versorgungseinrichtung zu manövrieren (Boldt et al., 

2021; Boone & Malone, 2015). Dabei seien die finanziel-
len Auswirkungen der Unfälle nicht gering (Boldt et 
al., 2021). Die Autor:innen fordern die Entwicklung 
europäisch einheitlicher Standards, um mithilfe von 
verpflichtender Datensammlung und -auswertung 
das Risikomanagement zu verbessern und somit die 
Sicherheit der Patient:innen, Rettungsdienstpersonals 
und unbeteiligter Verkehrsteilnehmenden zu erhö-
hen (Boldt et al., 2021). Erfahrungen aus europäischen 
Ländern mit verpflichtendem einheitlichen Sicher-
heitsfahrtraining für RTW-Fahrer:innen, wie zum 
Beispiel in den Niederlanden, bieten dafür eine gute 
Grundlage. In einer evidenzbasierten Best Practice-
Übersicht für das Department of Homeland Security 
(DHS) stellte ein US-amerikanisches Team drei Kate-
gorien zur Reduktion von Rettungsdienst-Verkehrs-
unfällen zusammen: 

1.	 Defensives Fahrverhalten,
2.	SOPs und Kommunikation und 
3.	Ausbildung (Boone & Malone, 2015). 
 
Auch die verpflichtende Einführung von elektroni-
schen „Black-Box-Systemen“, die wesentlich weiterge-
hend als herkömmliche Fahrtenschreiber, umfassend 
Fahrstil und Fahrzeugtechnik kontinuierlich erfas-
sen und dokumentieren, tragen nachweislich zu einer 
höheren Sicherheit bei (De Graeve, Deroo, Calle, Van-
haute, & Buylaert, 2003; Lehmann & Cheale, 1998; Uni-
ted Nations Economic Commission for Europe, 2021).

6.3.2. �Rettungsfachpersonal: Arbeitsplatzzufriedenheit 
und gesunde Arbeitsbedingungen 

Fachkräftemangel, hohe Krankenstände und hohe 
Fluktuation bei Beschäftigten sowie geringe Arbeits-
platzzufriedenheit sind nicht nur im bundesdeut-
schen Rettungsdienst weit verbreitet. Die kontinuier-
lich hohe physische und psychische Belastung des 
Einsatzpersonals werden häufig nicht, oder nicht aus-

reichend über entsprechende betriebliche Unterstüt-
zungsmaßnahmen aufgefangen. Und es spricht nicht 
unbedingt für ein ausreichendes Systemverständnis, 
wenn die Schaffung eines gesunden Arbeitsumfeldes 
ausgerechnet im Gesundheitswesen keine erkennbare 
Priorität bekommt. In Deutschland kommt erschwe-

rend hinzu, dass Betriebsgrößen zum Teil viel zu klein 
sind, um umfassende Unterstützungsprogramme 
für Mitarbeitende aufzulegen. Als ein Beispiel für 
die internationale Diskussion zu diesem wichtigen 
und häufig vernachlässigtem Thema kann auf den 
parlamentarischen Bericht „Workforce burnout and 
resilience in the NHS and social care“ des britischen 
House of Commons Health and Social Care Committee 
verwiesen werden (The Health and Social Care Com-
mittee, 2021). Exemplarisch auch für die bundesdeut-
sche Diskussion gibt der Bericht einen umfassenden 
Überblick über die sich verändernden Rahmenbedin-
gungen für medizinisches Fachpersonal (einschließ-
lich des Rettungsdienstes) sowie die Anforderungen 
an die Gestaltung sicherer, gesunder und zufrieden-
stellender Arbeitsbedingungen im Interesse der Mit-
arbeitenden und der Patient:innen. Lipman et al. 
(2021) empfehlen auf der Grundlage einer systemati-
schen Literaturrecherche, dass allgemeine und um-
fassende Standards mit Geltung für alle Beschäftig-
ten im Rettungsdienst festgelegt werden müssen und 
dass bereichsübergreifend Arbeitsplatzzufriedenheit 
und gesunde Arbeitsbedingungen priorisiert werden 
müssen (Lipman, Gilkes, & Hanson, 2021). Newton et 
al. (2020) argumentieren in ihrem Artikel „The para-
medic profession: disruptive innovation and barriers 
to further progress“, dass die drastische Verbesserung 
der Ausbildung und Qualifikation von Paramedics 
häufig keine angemessene Entsprechung im Arbeits-
alltag und findet und zu Frustration und hoher Fluk-
tuation beiträgt (Newton, Hunt, & Williams, 2020). 
Im deutschen Kontext gilt dies nicht selten auch für 
NotSan, die trotz dreijähriger Ausbildung und - auch 
im internationalen Vergleich - hoher Qualifikation, 
durch zu restriktive SOPs lokaler ÄLRD in ihrem Be-
tätigungsbereich zu weitgehend beschränkt werden. 
Auch dies führt zu Frustration und Abwanderungsge-
danken, aber dauerhaft auch zu Verlust von erlerntem 
und erworbenen Wissen und Fertigkeiten durch feh-
lende Praxis. 

Im Rahmen eines Pilotprojekts wird in England ein 
Rotationsmodell für Paramedics eingeführt, das er-
fahrenen Paramedics die Arbeit in verschiedenen Set-
tings (inkl. Primärversorgung, Rettungsdienst und 
gemeindenahen Diensten) ermöglicht (NHS Health 
Education England, n.d.). Ziel des Projekts ist die Ver-

besserung der Versorgung von Patient:innen sowie die 
Unterstützung des medizinischen Fachpersonals der 
verschiedenen involvierten Einrichtungen. Des Wei-
teren soll so die hohe Qualifikation der Paramedics, 
die für die Gesundheitsversorgung eine wertvolle Res-
source darstellt, auch in anderen Bereichen einsetz-
bar sein. Davon könnte das gesamte Gesundheitssys-
tem profitieren (NHS Health Education England, n.d.). 
Die Relevanz des Pilotprojekts liegt unter anderem in 
dem Potential, Patient:innen möglichst bedarfsge-
recht zu behandeln und nicht notwendige Transporte 
in Kliniken zu vermeiden, indem eine Versorgung vor 
Ort durchgeführt wird. Die hierfür benötigten Fähig-
keiten und das Wissen erlernen die Paramedics in 
den verschiedenen Stationen des Rotationssystems, 
welches aus Notoperationszentren, gemeindenahen 
multidisziplinären Teams sowie Allgemein- und Fach-
arztpraxen besteht (NHS Health Education England, 
n.d.). Das Pilotprojekt zieht damit die Konsequenz aus 
der Tatsache, dass sich der Rettungsdienst von einem 
Transportsystem zu einem Akutversorgungssystem 
wandelt und weiterentwickelt.

Erste Auswertungen des Pilotprojekts zeigen, dass 
sich das Rotationssystem positiv auf die Rekrutierung 
und Retention von Paramedics auswirkt sowie auch 
positiv auf Behandlungsverlauf und das Patient:inne-
noutcome wirkt (Turner & Williams, 2018). Das Projekt 
verfolgt einen integrierten Ansatz in der Gesundheits-
versorgung und verbessert die Zusammenarbeit in in-
terprofessionellen und multidisziplinären Teams. Zu-
dem können die umfassenden Fähigkeiten, Expertise 
und Wissen der Paramedics sektorenübergreifend ge-
nutzt und somit Synergieeffekte erzeugt werden. Erste 
Ergebnisse deuten auch daraufhin, dass die Rotation 
zu einer Verbesserung der Kosteneffizienz beiträgt 
(Turner & Williams, 2018). 

International bestehen große Unterschiede in der 
Ausbildungsdauer und -qualität des Rettungsfachper-
sonals, aber auch Unterschiede hinsichtlich der Rollen 
und Aufgaben von ärztlichem und nicht-ärztlichem 
Personal. Während zum Beispiel Deutschland, Frank-
reich und Österreich auch beding durch historische 
Entwicklungen NA regelmäßig in die präklinischen 
Notfallversorgung einbinden, setzen niederländi-
sche und britische Rettungssysteme hauptsächlich 
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auf nichtärztliches Personal (Paramedics) in der Prä-
klinik. Um trotz der Unterschiedlichkeit der Systeme 
und Ausbildungs- beziehungsweise Qualifikations-
stufen eine suffiziente grenzübergreifende rettungs-
dienstliche Zusammenarbeit zu ermöglichen, gibt es 
in der EU zahlreiche verschiedene Forschungs- und 
Kooperationsinitiativen. Eine davon ist das Projekt In-
ternational Knowledge and Information Centre (IKIC) 
(2019-2022), das in der Euregio Rhein-Maas mithilfe 
einer umfassenden eLearning-Plattform und koordi-
nierten Trainingseinheiten grenzübergreifende und 
interdisziplinäre Schulungen für Rettungspersonal, 
Laien und Entscheidungsträger Schulungen und Hin-
tergrundwissen mit zielgruppenspezifischen Angebo-
ten zu den Themen öffentliche Sicherheit, Krisen- und 
Disastermanagement anbietet (IKIC, n.d.). Die Lehr-
methoden basieren auf der Grundlage von Simula-

tionen, virtueller Realität oder Serious Gaming. Ziel 
ist es, professionellen Rettungsfachpersonal und Ent-
scheidungsträgern das nötige Wissen zu vermitteln, 
welches diese befähigt in Krisensituationen koordi-
niert und organisiert zu handeln und unmittelbare 
Hilfe und Unterstützung zu leisten. Daneben gibt es 
auch zielgerichtete Angebote für Laien. Krisen, wie 
zum Beispiel Extremereignisse, halten nicht an Lan-
desgrenzen und eine professionelle Organisation und 
Koordination von Hilfe ist auch über Landesgrenzen 
hinweg zwingend notwendig. Internationale Systeme 
sind in der Ausbildung des Rettungsfachpersonals al-
lerdings bisher kein fester Bestandteil der Ausbildung, 
obwohl täglich grenzüberschreitende Zusammen-
arbeit in der Notfallversorgung und der nichtpolizei-
lichen Gefahrenabwehr mit neun europäischen Nach-
barstaaten erfolgen muss.  

6.3.3. Einsatz unbemannter Drohnen 

Der Einsatz unbemannter Drohnen im Rettungsdienst 
ist seit geraumer Zeit Gegenstand der Fachdiskussio-
nen. Bei der Erkundung, für „situational awareness“ 
oder zum Beispiel Lokalisierung ertrinkender Perso-
nen kommen unbemannten Drohnen inzwischen re-
gelmäßig für die nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr 
zum Einsatz. Für rettungsdienstliche Notfallversor-
gung werden unter anderem der Einsatz von unbe-
mannten Drohnen für den Transport benötigter Aus-
stattung wie AEDs, Medikamenten, Organen und Blut 
diskutiert und bereits erprobt (Matinrad & Reuter-Op-
permann, 2021; Schierbeck et al., 2021). Mithilfe von 
Simulationsmodellen kann der potentielle Einfluss 
sowie erwartete Ergebnisse des Einsatzes von Drohnen 
analysiert werden und Methoden aus dem Spektrum 
von Operations Research liefert Entscheidungsunter-
stützung zum Einsatz von Drohnen (Matinrad & Reu-
ter-Oppermann, 2021). 

Ein Beispiel für den Einsatz von Drohnen zum Trans-
port von Defibrillatoren im Falle eines vermuteten prä-
klinischen Herzstillstands ist ein schwedisches Pilot-
projekt des Karolinska Institutet in Zusammenarbeit 
mit der Notrufzentrale SOS Alarm, der Region Västra 
Götaland und dem Drohnenanbieter Everdrone AB. 

Mit dem Ziel der Verkürzung des therapiefreien Inter-
valls, indem ein AED durch eine Drohne bereits in den 
ersten Minuten am Einsatzort zur Verfügung steht, 
arbeiten Rettungsdienst, Drohnenpiloten und Flugsi-
cherung zusammen, um eine duale Systemantwort zu 
ermöglichen (Karolinska Institutet, 2021). Im Rahmen 
der Studie wurden die durch die Drohnen gelieferten 
AEDs erst durch das Rettungsfachpersonal eingesetzt; 
allerdings stellen Schierbeck et al. fest, dass zukünf-
tig Disponent:innen bereits Anrufende in der Verwen-
dung der Defibrillatoren anleiten sollten. Ausgehend 
von der Annahme, dass jede therapiefreie Minute zu ei-
ner 10%-igen Reduktion der Überlebenschancen führt, 
sehen die Forschenden eine sehr hohen Relevanz des 
Einsatzes von Drohnen beim Verdacht eines präklini-
schen Herzstillstands (Karolinska Institutet, 2021). 

6.4. Transport und Versorgung während des Transports

6.4.1. �Spezialisierte Rettungsmittel für sozialmedizinische  
und psychiatrische Notfälle

Im Zusammenhang mit demographi-
schen und sozioökonomischen Verände-
rungsprozessen der Gesellschaft zeich-
net sich ein Bedarf an spezialisierten 

Rettungsmitteln ab, die auf Hilfsbedürftigkeit und 
Akutereignissen bei marginalisierten und vulnerab-
len Personen adäquat reagieren können. In der däni-
schen Notfallversorgung werden neben dem klassi-
schen Rettungsfachpersonal sogenannte Mobile 
Critical Care Units (MCCU), eingesetzt, die aus kombi-
nierten Teams von ärztlichem und nicht-ärztlichem 
Fachpersonal mit besonderer Qualifikation für sozial-
medizinische und psychiatrische Akut- und Notfällen 
bestehen (Kjeldsen, Holde, Lippert, & Per Sabro, Niel-
sen Feilberg Schouenbo, 2019). Zu dieser Gruppe zählt 
das Kopenhagener Sociolance. Besetzt mit einer/ei-
nem Paramedic und einer/einem Sozialarbeiter:in 
und stationiert im Stadtzentrum übernimmt der So-
ciolance die Versorgung obdachloser, sozial margina-
lisierter und anderen vulnerablen Personen, die auf 
dringende, soziale Versorgung angewiesen sind 
(Kjeldsen et al., 2019). Der Sociolance wird dabei stets 
zusätzlich zum regulären RTW disponiert und stellt 
somit eine sekundäre Response Unit dar, die Lücken 
im System schließen soll. Bei einem Akutereignis 
übernimmt die Besatzung des RTW die ggfs. notwen-
dige notfallmedizinische Erstversorgung. Der Socio-
lance entscheidet darüber hinaus über die Notwen-
digkeit einer weiteren medizinischen oder sozialen 
Versorgung, wie beispielsweise einer Unterbringung 
in einer Notunterkunft oder einer weiteren sozialen 
Versorgung durch die Gemeinde oder andere Gesund-
heits-, Sozial- oder Freiwilligenleistungen. Die Kon-
taktaufnahme und Terminvereinbarung zu den Ein-
richtungen wird dabei direkt von der Besatzung des 
Sociolance übernommen (Hult, 2015). Die Relevanz 
des Pilotprojekts besteht darin, Bürger:innen zu ver-
sorgen und zu unterstützen, die ansonsten durch das 
Raster der Notfall-, Gesundheits- und Sozialversor-
gung fallen würden. Ziel des Sociolance-Projekts ist 
somit die Bereitstellung einer adäquaten Versorgung 

für vulnerable Gruppen und die Entlastung des Regel-
rettungsdienstes und der Notfallaufnahmen. Das So-
ciolance wird im Rahmen der Zusammenarbeit der 
Kopenhagener Feuerwehr, dem Sozialservice-Depart-
ment der Stadt sowie der medizinischen Notversor-
gung der Hauptstadtregion betrieben (Hult, 2015). 

Auswertungen des Pilotprojekts zeigen, dass die So-
ciolance-Teams durch Empathie, Kompetenz und 
Professionalität bei ihren Patient:innen hohes Ver-
trauen genießen, was einen zentralen Erfolgsfaktor 
für die Sociolance-Einsätze darstellt (Hansen, Ken-
nel, Kerpauskytė, Treacy, & Cassau, 2019). Unter Ob-
dachlosen wird das Sociolance unter anderem als 
„ihr Rettungsdienst“ bezeichnet, was die positiven 
Erfahrungen mit den Einsatzkräften, auch über indi-
viduelle Wahrnehmung hinaus, widerspiegelt. Nicht 
notwendige Hospitalisierungen von Patient:innen 
konnten in der Pilotphase vermieden werden und ef-
fizienten und effektivere Nutzung von Rettungsmit-
teln erreicht werden. Darüber hinaus können durch 
aufsuchende Sozialarbeit („outreach work“) Kontakte 
zu sozial vulnerablen Personen hergestellt und Ge-
sundheitsförderung betrieben werden (Hansen et al., 
2019). In der Pilot- und Lernphase wurden aber auch 
weiterhin vereinzelt Schnittstellenprobleme zu wei-
teren sozialen Diensten, Probleme mit der korrekten 
Ersteinschätzung in der Leitstelle und mit der Res-
sourcenverfügbarkeit festgestellt, die zukünftig ver-
mieden werden sollten. Dennoch kann der Sociolance 
als wertvolles, ergänzendes Rettungsmittel und Ge-
sundheitsförderungsinstrument bewertet werden, 
das akute gesundheitliche Probleme behandelt und 
eine zusätzliche Unterstützung für individuelle Situ-
ationen und soziale Versorgung anbietet (Hansen et 
al., 2019). 

Die prehospital psychiatric care unit (PPCU), stellt 
ebenso wie der Sociolance eine ergänzende Rettungs-
ressource zu den "klassischen" Rettungsmitteln RTW, 
NEF und KTW dar. Bei der PPCU ist die Besonderheit 
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die Spezialisierung auf psychiatrische Akut- und 
Notfälle. Erfahrene Psychiater:innen der regionalen 
psychischen Gesundheitsdienste sind an den Ret-
tungsdienst angeschlossen und unterstützen die-
sen zudem mit Bereitschaftsdienst außerhalb der 
Öffnungszeiten. Die Psychiater:innen können tele-
fonische Konsultationen durchführen oder gemein-
sam mit einem Paramedic den Notfallort mit einem 
speziellen Rettungsmittel erreichen, welches zudem 
Platz für die/den Patient:in sowie Polizeibegleitung 
bereitstellt (Berlac, n.d.-a). Disponiert wird die PPCU 
durch die Disponent:innen der 112 sowie der regio-
nalen Gesundheitsnummer 1813 (vergleichbar mit 
der deutschen 116117) (Berlac, n.d.-b). Ein ähnlich er-
folgreiches 3-jähriges Pilotkonzept zur notfallmedi-
zinischen Versorgung von Patient:innen mit psychi-
schen Krisen gibt es auch in Schweden. Dort wurden 
positive Erfahrungen mit Psychiatric Emergency Re-
sponse Teams in prehospital psychiatric ambulance 
units gemacht, bei dem eine/ein Paramedic von psy-
chiatrischem Fachpersonal bei der Beurteilung von 
Menschen mit psychischen Erkrankungen begleitet 
wurde (Sunnqvist et al., 2022; Todorova, Johansson, & 
Ivarsson, 2022). 

In einigen Regionen der USA gibt es neben der Hotline 
für psychische Notfälle 9-8-8, die durch ausgebildete 
Berater:inneb für psychische Gesundheits(not)fälle 
besetzt ist, zudem sogenannte „Mobile Crisis Teams“ 
(MCT) in der rettungsdienstlichen Versorgung von 
psychischen und psychiatrischen Notfällen. Je nach 
Notfalllage im Bereich der psychischen Gesundheit 
besteht das Team aus einer MCT-ausgebildeten Person 
der Strafverfolgungsbehörden und einer/m MCT-aus-
gebildeten Kliniker:in für Verhaltensmedizin bei hö-
heren Notfallstufen und aus einer/m Psycholog:in und 
einer/m Paramedic oder EMT, für Notfälle niedrigerer 
Stufe. Ziel dieser Teams ist es, dass die Behandlung 
von gesundheitlichen Notfällen mit einem psychi-
schen oder psychiatrischem Hintergrund, nicht durch 
die Polizei, sondern durch Fachpersonal für psychi-
sche Gesundheit stattfinden kann. Der Zweck der MCT 
besteht in einer schnellen Reaktion und darin durch 
ein effektives Screening frühzeitig zu intervenieren, 
um Personen zu helfen, die sich in einer akuten Krise 
befinden. Damit soll eine Versorgung in einer geeig-
neten Versorgungsebene stattfinden ohne, dass die 
Präsenz der Strafverfolgungsbehörden benötigt wird 
(Bernalillo County, n.d.; George, 2020).

6.4.2. Point of Care Testing

Point of Care Testing (POCT) wird international seit 
mehr als 20 Jahren in der Notfallversorgung angewen-
det (Füzéry & Kost, 2020). Ein Beispiel für POCT ist das 
Durchführen von Troponin-Schnelltests, welche Teil 
der Labordiagnostik von Herzinfarkten sind; dadurch 
kann eine mögliche Überlastung von Notfallaufnah-
men verhindert werden (Than, 2021). Die International 
Organization for Standardization definiert POCT als 
Testen von Patient:innen am oder nahe des Notfall-
orts, wodurch die klinische Entscheidungsfindung 
verbessert und die Zufriedenheit von Patient:innen 
und medizinischem Fachpersonal erhöht wird (Füzéry 
& Kost, 2020). Allerdings können bei POCT ebenso wie 
bei Labortesten Fehler gemacht werden, die zu medi-
zinisch unerwünschten Ereignissen führen können 
(Füzéry & Kost, 2020). In der kanadischen Provinz Al-
berta führt das Rettungsfachpersonal POCT durch, um 
Patient:innen frühzeitig effektive Interventionen und 

Behandlungsmaßnahmen zu ermöglichen (Füzéry & 
Kost, 2021). Weitere Vorteile sind die Verbesserung der 
klinischen Entscheidungsfindung, die Verkürzung der 
Zeit bis zur tatsächlichen Behandlung, die Reduzie-
rung unangemessener Transporte sowie die zeitnahe 
Rückmeldung an Patient:innen (Heaney, 2020). Zudem 
wird durch die Einführung von POCT die Effektivität 
spezialisierter paramedizinischer Behandlungsmaß-
nahmen erhöht. 

Für Alberta beschreiben Füzéry & Kost (2021) auch ver-
schiedene Problembereiche zum Beispiel bei der Vali-
dierung der Testergebnisse, die durch Rettungsfach-
personal, Laborpersonal oder eine Kombination aus 
beidem erfolgt und unter anderem durch die Heteroge-
nität von regionalen, nationalen und internationalen 
Richtlinien beeinträchtigt wird. Daneben wurden auch 
Kommunikationsprobleme bei der Interpretation der 

der Testergebnisse, das Fehlen von Back Up-Tests oder 
Umgebungsbedingungen am Notfallort, die keine ver-
lässliche Testdurchführung erlauben, festgestellt. Als 
Konsequenz aus den frühen grundsätzlichen positiven 
Erfahrungen in Alberta mit POCT wurde in der Provinz 
Alberta ein standardisiertes Programm zur Unter-
stützung im Bereich von POCT implementiert; dieses 
besteht aus der Veröffentlichung von Leitliniendoku-
menten, beispielsweise zur Auswahl und Validierung 
von POCT oder spezifischen Herausforderung für Ret-
tungsfachpersonal bei der Durchführung von POCT, 
Trainings zur Kompetenzerweiterung, Qualitätssiche-
rung, Dokumentation von Daten sowie Aspekten von 
Sicherheit (Füzéry & Kost, 2021). Eine Studie aus Groß-
britannien stellte zudem fest, dass der Erfolg der Imple-
mentierung von POCT Technologien von der verlässli-
chen Zusammenarbeit des Rettungsfachpersonals und 
den Pathologieabteilungen des National Health Ser-
vices (NHS) abhängt, aber dass die Nutzung von POCT 
grundsätzlich die Effizienz der Notfallversorgung ver-
bessert und Kosten reduziert (Heaney, 2020). 

Neben POCT werden Wireless Sensor Networks (WSN) 
als wichtige technologische Entwicklung diskutiert, 
die zum Beispiel die Versorgung von chronisch Kran-
ken oder Risikopatient:innen in ihrer häuslichen 
Umgebung verbessern können und den Einsatz von 
Rettungsdiensten auf tatsächliche medizinischen 
Notfälle reduziert (Rose, Eldridge, & Chapin, 2015). 
Mithilfe von WSN, die Wireless Body Area Networks 
(WBAN) nutzen, können die Vitalparameter von Pati-
ent:innen gemessen und deren Zustand und Entwick-
lung kontinuierlich überwacht werden (Edoh, 2019; 
Sagar, Banda, Sahana, Singh, & Kumar Singh, 2021a). 
Die Patient:innendaten werden dabei drahtlos mit 
medizinischen Servern verbunden, auf die ärztliches 
Personal direkt zugreifen kann (Sagar, Banda, Sahana, 
Singh, & Kumar Singh, 2021). Allerdings bestehen für 
WSN neben technischen Herausforderungen auch di-
verse Herausforderungen hinsichtlich Datensicher-
heit, Selbstbestimmung und Ethik (Edoh, 2019).  

6.5. Ambulante, stationäre und alternative 
Versorgungsformen

6.5.1. Digitale Abbildung und Steuerung von Patient:innenströmen

Die COVID-19 Pandemie hat drastisch ge-
zeigt, dass der Versorgungsbedarf und 
der damit verbundene Patient:innenfluss 
sich innerhalb kürzester Zeit verändern 

kann und wie entscheidend das Vorhandensein von 
Instrumenten zur Unterstützung des koordinierenden 
Personals sowie bereits vorstrukturierte und geübte 
Arbeitsabläufe in Krisensituationen sind (Holgersen et 
al., 2019). 

Ein Beispiel für die aktive Überwachung und Steue-
rung von Patient:innenströmen ist die Organisation 
der dänischen Notaufnahmen. Für die Ersteinschät-
zung der Patient:innen bereits am Eingang der Notauf-

nahme wird der Copenhagen Triage Algorithm (CTA) 
verwendet, ein farbkodiertes Triagesystem bestehend 
aus fünf Kategorien (rot, orange, gelb, grün, blau)(Hass-
elbalch et al., 2016). Dabei werden die im Rahmen je-
der Aufnahme von Patient:innen (außer im Falle einer 
leichten Verletzung) bereits erfassten Vitalparameter 
mit der klinischen Bewertung durch Gesundheits- und 
Krankenpfleger:innen der Notaufnahme ergänzt. Das 
CTA-System unterscheidet sich von anderen Erstein-
schätzungssystemen durch seine erhöhte Geschwin-
digkeit und Einfachheit, die es dennoch ermöglicht, 
kritisch kranke Patient:innen sicher zu identifizieren. 
Der vergleichsweise geringe Bedarf an Ressourcen 
(Zeit und Personal) für die Ersteinschätzung hilft letzt-
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endlich die Belastung des Notaufnahmepersonals zu 
verringern. Ein kontinuierlicher Austausch mit Haus-
arzt- und Bereitschaftsdienstpraxen sowie dem Ret-
tungsdienst ermöglicht eine vorausschauende Planung 
der Belegung von Notaufnahmen und anschließenden 
Behandlungsmaßnahmen (Holgersen et al., 2019).

Ein sogenannter Flowmaster hat zu jedem Zeitpunkt 
den Überblick über alle Patient:innen, koordiniert die 
angemessene Behandlung und ermöglicht so den Pa-
tient:innenfluss für eine zum jeweiligen Zeitpunkt 
schnellst- und bestmögliche Versorgung (Holgersen 
et al., 2019). Das Konzept des Flowmasters orientiert 
sich dabei an der in bereits anderen Krankenhausbe-
reichen eingesetzten Klinischen Logistik, für die der 
Einsatz von OR-Verfahren sowie Simulationen ele-
mentar ist (Holgersen et al., 2019). Große Bildschirme, 
die den ein- und ausgehenden Patient:innenfluss 
abbilden und zusätzliche Informationen wie abruf-
bereites Personal, geplante Behandlungen und Ope-
rationspläne über verschiedene Abteilungen hinweg 
anzeigen, ermöglichen dem Flowmaster den notwen-
digen Überblick über Prozesse in der Notaufnahme 
(Holgersen et al., 2019). Abteilungskoordinatoren und 
Gesundheitsfachkräfte können über mobile Endge-
räte die Informationen zusätzlich laufend aktualisiert 
einsehen und so auch besondere Aufgaben zuteilen 
bzw. zugeteilt bekommen (Holgersen et al., 2019). Al-
lerdings ist die dänische Patient:innensteuerung und 
–versorgung nicht auf die Grenzen der jeweils ver-
sorgenden Einrichtung beschränkt, vielmehr werden 
auch andere Versorgungseinrichtungen durch kon-
tinuierlichen Datenaustausch in die Koordinierung 
von ergänzenden Behandlungsoptionen sowie eine 
digitale Gesamtübersicht über freie Kapazitäten mit-
einbezogen. Die dafür notwendigen Datenstandards 
und -schnittstellen ermöglichen auch eine nahtlosen 
Patient:innenübergabe und steigern die Patient:in-
nensicherheit in der einrichtungsübergreifenden Ver-
sorgung (Holgersen et al., 2019). Darüber hinaus be-
steht die Möglichkeit, Dienstleistungen Dritter, oder 
Patient:innenakten, in die klinische Logistik zu in-
tegrieren und somit Abläufe möglichst effizient zu 
gestalten. Die kontinuierliche und systematische 
Auswertung der anfallenden Daten ermöglicht es Ver-
sorgungsengpässe und Ineffizienzen frühzeitig zu 
erkennen und sowohl Prozesse als auch die medizini-

sche Versorgung nachhaltig und auf Basis einer soli-
den Datengrundlage zu verbessern (Deutsches Ärzte-
blatt, 2020b). 

Der Vorstandsvorsitzende des Zentralinstituts für die 
kassenärztliche Versorgung (Zi) sieht das dänische 
Modell auf Grund des nachweisbaren Erfolges als eine 
gute Referenz und ein Beispiel für die Neustruktu-
rierung der deutschen Notfallversorgung (Deutsches 
Ärzteblatt, 2020b). Die Erfahrungen aus Dänemark 
zeigten, dass mithilfe des Flowmasters eine Verbes-
serung der medizinischen Versorgung, die Steige-
rung der Patient:innensicherheit und eine erhöhte 
Berufs- und Patient:innenzufriedenheit erreicht wer-
den kann. Herausfordernd für den deutschen Kontext 
könnten jedoch die sehr restriktiven Datenschutz-
vorgaben sein, die das Erstellen von Registern mit 
Patient:innendaten und der anschließende sektoren-
übergreifende Austausch dieser Daten aktuell noch 
erschweren (Deutsches Ärzteblatt, 2020b). 

Das SaN-Projekt, das zur Zeit von der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV) Hessen in Zusammenarbeit mit 
dem Land, kommunalen Trägern und der GKV erprobt 
wird, nutzt ebenfalls einen digitale Plattform zur Op-
timierung der Patient:innensteuerung. Das Projekt 
nutzt die digitale Notfallplattform IVENA ( vgl. Ka-
pitel 4.4.2), auf der nun auch Vertragsarzt- und Bereit-
schaftsdienstpraxen zusätzlich zu Krankenhäusern 
ihre Behandlungskapazitäten angeben können. Diese 
Informationen können von Leitstellendisponent:in-
nen regelmäßig zur Zuweisung von Patient:innen in 
die geeignete medizinische Versorgungseinrichtung 
genutzt werden. Im SaN-Projekt werden darüber hi-
naus auch ambulante Kapazitäten erfasst und den 
Rettungsmittelbesatzungen direkt angezeigt, so dass 
sie die geeignete Versorgungseinrichtung auswählen 
und anfahren können. Patient:innen können bei den 
Versorgern vorangemeldet werden und Daten zum 
Zustand der Patient:innen, die über eine Triagierung 
mittels SmED erfasst wurden, stehen zum Austausch 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor zur 
Verfügung. Ziel des Modelprojektes ist die Entlastung 
der Notaufnahmen durch die Einbeziehung von ge-
eigneten ambulanten Ärztinnen und Ärzten in die 
rettungsdienstliche Akutversorgung (Deutsches Ärz-
teblatt, 2020b). 

6.5.2. Telefonische Gesundheitsberatung

In vielen europäischen Nachbarländer vollzieht sich 
in den letzten Jahren eine Weiterentwicklung der 
Rettungsleitstellen zu umfassenden Gesundheits-
leitstellen, entweder als physischer Bestandteil der 
Rettungsleitstellen oder auch als digital voll integ-
rierte virtuelle Lösung. Ein Beispiel hierfür ist die 
österreichische, telefonische Gesundheitsberatung 
(Rufnummer 1450), die zunächst im Rahmen eines 
Pilotprojekts eingeführt wurde und inzwischen als 
Regelversorgung vorgesehen ist. Die Rufnummer 1450 
soll als Wegweiser im Gesundheitssystem dienen 
und Patient:innen an die am besten geeignete Versor-
gungseinrichtung verweisen oder schnelle und unbü-
rokratische gesundheitsbezogene Ratschläge geben. 
Ähnliche Strukturen gibt es bereits in Großbritan-
nien, Dänemark und der Schweiz, wo die telefonische 
Gesundheitsberatung einen wichtigen Bestandteil 
des nationalen Gesundheitssystems darstellt. Damit 
wird auf die tatsächliche oder vermeintliche Fehlnut-
zung der immer komplexeren Versorgungslandschaft 
ebenso reagiert, wie auf unzureichende Gesundheits-
kompetenz in der Bevölkerung (Chwojka, 2018). Unter 
der Rufnummer 1450 eingehende Anrufe werden von 
speziell ausgebildetem Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonal angenommen und mithilfe eines stan-
dardisierten und strukturierten Abfragealgorithmus 
(Low Code) bearbeitet. Die so identifizierte Sympto-
matik wird nach medizinischer Dringlichkeit bewer-
tet und entsprechenden Systemreaktionen veranlasst. 
Ein Anruf bei der 1450 führt dabei nicht zur Diagnose-
stellung und ersetzt auch keine ärztliche Behandlung. 
Im Falle eines akuten Notfalls wird der Anruf mit den 
bereits erhobenen Informationen ohne Zeitverzug 
an die Notrufbearbeitung übergeben und umgekehrt 
können über den Notruf eingehende niederschwellige 
Hilfeersuchen an die 1450 Bearbeitungsplätze weiter-
gegeben werden (Chwojka, 2018). Das primäre Ziel der 
Gesundheitsberatung ist es, das diverse Angebot an 
Gesundheitsdienstleistern für die Bevölkerung zu-
gänglich zu machen, unabhängig von Vorkenntnis 
und Wohnort. 

Die Rufnummer 1450 wurde zunächst im Jahr 2017 in 
den drei österreichischen Bundesländern, Wien, Nie-
derösterreich und Vorarlberg eingeführt. Die Finanzie-

rung des Pilotprojekts erfolgte über die Bundesländer, 
Sozialversicherungsträger und das nationale Gesund-
heitsministerium in Österreich. Nach der erfolgrei-
chen Bewertung der bis 2018 andauernden Pilotphase 
wurde die telefonische Gesundheitsberatung 2019 
stufenweise auf ganz Österreich ausgeweitet und ist 
nun bundesweit 24/7 erreichbar. Zur kontinuierlichen 
Evaluation und Überwachung wurde ein Data Ware-
housing sowie ein Reporting-System eingeführt, an-
hand dessen sich die Ergebnisse und Effizienz der Ge-
sundheitsberatung bewerten lassen. Dafür werden als 
„Parameter die Qualität der Empfehlung, die Wahl der 
zugewiesenen Gesundheitseinrichtung, die Häufigkeit 
bestimmter Krankheits- und Symptombilder, Bedarfs-
analysen zu Tagesschwankungen etc.“ verwendet. Zur 
Gewährleistung des Daten- und Persönlichkeitsschut-
zes werden die Daten der Anrufenden dabei durch eine 
Pseudonymisierungsstelle verschlüsselt übermittelt 
(Chwojka, 2018). 

Erste Auswertungen nach sechs Monaten Pilotphase 
ergaben, dass die durchschnittliche Gesprächsdauer 
bei 12-15 Minuten lag und somit Anrufende ausführ-
lich beraten und an geeignete Versorgungsformen 
verwiesen werden konnten. Die Anrufzahl erreicht 
morgens um 6 Uhr ihre Spitze, wenn Arztpraxen oder 
Gesundheitszentren noch nicht erreichbar sind. Die 
abendliche Spitze liegt bei 19 Uhr und schwankt mit 
der Dämmerungszeit. Allgemein wurde eine Häufung 
von Anrufen von Freitag bis Sonntag festgestellt. Diese 
Verteilung der Inanspruchnahme unterstreicht Ef-
fektivität und Relevanz der Gesundheitsleitstelle, Lü-
cken in der Gesundheitsberatung und -versorgung zu 
schließen (Chwojka, 2018). Sowohl die regelmäßigen 
Befragungen der Mitarbeitenden der Gesundheitsleit-
stelle als auch der Nutzer:innen weisen auf eine hohe 
Zufriedenheit mit dem System hin. Dabei steigt die 
Zufriedenheit proportional mit der Vielfalt an Unter-
stützungsmöglichkeiten auf welche die Gesundheits-
leitstelle zurückgreifen and anbieten kann. Chwojka 
(2018) verweist darauf, dass die zusätzlichen Kosten 
für die Einrichtung und Betrieb der Rufnummer 1450 
durch die möglich gewordenen Kostenreduzierung 
in der Notrufbearbeitung sowie bei ambulanten und 
stationären Versorgungseinrichtungen ausgeglichen 

6.
 G

ood 



/ 

B
est

 
practice







 
– 

Internationale














 B
eispiele





  



121120

werden. Bildstein et al., 2020 verweisen auf ähnlich 
positive Erfahrungen mit ein em vergleichbarem 
Schweizer Modell.

Die Leitstelle der dänischen Hauptstadtregion hat be-
reits im Jahr 2014 einen starken Fokus auf die Weiter-
entwicklung der Leitstelle als einzelner Kontaktpunkt 
für Hilfesuchende („Single Point of Contact“) und die 
damit verbundene systemische Integration des primä-
ren Gesundheitswesens durch die medizinische Ser-
vicenummer 1813 gelegt (Gates, 2019). Patient:innen 
können und sollen zur Verkürzung ihrer Wartezeit 
über die 1813 zudem Termine für einen ambulanten 
Besuch der Notaufnahme der Krankenhäuser in der 
Hauptstadtregion buchen. Die Leitstelle hat über den 

Flowmaster (s. Kapitel 6.5.1) einen Echtzeit-Überblick 
über freie Kapazitäten in der Hauptstadtregion und 
kann Patient:innen auch in die richtige Fachabteilung 
lenken, ohne dass diese stundenlang mit weiteren Pa-
tient:innen in einem Wartebereich der Notaufnahme 
warten müssen. Stattdessen erhalten sie einen zeit-
nahen Termin in der geeigneten Versorgungseinrich-
tung mit einer Terminbestätigung per SMS und der 
entsprechenden Voranmeldung in der Versorgungs-
einrichtung. Notruf 112 und Gesundheitsruf 1813 sind 
dabei vollständig vernetzt und interoperabel. Die 
Nachverfolgung des Behandlungsverlaufs und der 
veranlassten Maßnahmen ist als Teil der Qualitätssi-
cherung und für Planungszwecke im vollem Umfang 
möglich und notwendig (Gates, 2019).

6.5.3. Community Health Nurse (CHN)

Die die Bundesregierung bildenden Regierungspar-
teien haben in ihrem Koalitionsvertrag 2021-2025 
vereinbart, in der laufenden Legislaturperiode ein 
Berufsbild für den Beruf der Community Health 
Nurse (CHN) zu schaffen. Damit folgt Deutschland 
mit deutlichem Zeitverzug internationalen Beispie-
len aus Skandinavien, Kanada oder Großbritannien, 
wo das Konzept Community Health Nursing bereits 
seit vielen Jahrzehnten erfolgreich etabliert ist. CHN 
sollen dazu beitragen Versorgungslücken zu schlie-
ßen und einen notwendigen Beitrag zur langfristigen 
und nachhaltigen Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung in ländlichen und städtischen Regionen 
zu leisten. Für den Rettungsdienst und die Akutver-
sorgung wird eine deutliche Entlastung bei einer 
flächendeckenden Einführung von CHN erwartet. 
Von Vertretern der Hausärzte wird dagegen die Ent-
stehung von Doppelstrukturen und von weiteren 
Schnittstellenproblemen befürchtet, sofern die Tätig-
keit der CHN nicht im Rahmen ärztlicher Delegation 
durch Hausärzte bzw. -ärztinnen erfolge (Deutsches 
Ärzteblatt, 2022). 

In Österreich startete im Herbst 2021 das Projekt der 
Community Health Nurse (CHN), welches die Bevölke-
rung, insbesondere Pflegebedürftige und Angehörige, 
im Alltag unterstützt (Community Health Nurse, n.d.). 

Zu den Aufgaben der CHN gehören die Steuerung, Ko-
ordination, Beratung, Überwachung, Begleitung und 
Vernetzung von Personen. Damit sollen auch die Aus-
wirkungen des Pflegenotstands in Österreich zumin-
dest gelindert werden. Darüber hinaus wird erwartet, 
dass die Effizienz der Versorgung durch die Stärkung 
von Selbsthilfe und durch die Schaffung starker Ge-
meinschaften, in denen Ehrenamtliche, Ärzt:innen, 
Vereine, pflegende Angehörige und Gemeinden ver-
netzt werden, gesteigert werden kann. Durch prä-
ventive Hausbesuche, Gesundheitspflege, Vorsorge-
planung und Beratung durch CHN kann die Anzahl 
selbständiger Lebensjahre erhöht und die Gesund-
heitskompetenz der Bürger:innen verbessert werden 
(Community Health Nurse, n.d.).

Das Projekt Community Nursing ist bis Ende 2024 ter-
miniert und wird von der EU im Rahmen von „Next-
GenerationEU“ finanziert und im Kontext des öster-
reichischen Aufbau- und Resilienzplans umgesetzt. 
Voraussetzung für die Tätigkeit als CHN ist eine abge-
schlossene Berufsausbildung in der Gesundheits- und 
Krankenpflege sowie mindestens zwei Jahre Berufser-
fahrung (Community Health Nurse, n.d.). Die überge-
ordneten Ziele des Community Nursing Pilotprojekts 
sind die wohnortnahe Gesundheitsförderung, Bera-
tung und Prävention. 

6.6. Gewährleistung von Transparenz  
	 und einheitlicher Qualitätsstandards
In Kapitel 4 haben wir daraufhin gewiesen, dass Transparenz in der deutschen Notfallversorgung aufgrund feh-
lender oder unzureichender Instrumente des Qualitätsmanagements, der Qualitätskontrolle und der Qua-
litätssicherung nur sehr eingeschränkt gegeben ist. Dafür gibt es sowohl strukturelle als auch systemische 
Gründe. Externe Fachaufsicht und nationale Leistungstransparenz sind wichtige Bausteine für ein umfassendes 
Qualitätsmanagement. 

6.6.1. Aufsichtsbehörde des Gesundheitswesens

In den Niederlanden ist die Aufsichtsbehörde des Ge-
sundheitswesens (Inspectie voor de Gezondheidszorg, 
IGZ) Teil des Untersuchungsdienstes, der dem Minis-
teriums für Gesundheit, Wohlergehen und Sport di-
rekt untersteht (Hout, Nienhuis, Robben, Frederiks, 
& Legemaate, 2010). Ziel der Supervision des Gesund-
heitswesens ist die Verbesserung und Sicherstellung 
der Versorgung sowie die Rechenschaftspflicht und 
Verantwortung der Leistungserbringer gegenüber 
den Patient:innen und allgemein der Bevölkerung. 
Leitende Prinzipien sind dabei Offenheit und Trans-
parenz (Hout et al., 2010; Tuijn, Robben, Janssens, & 
Van Den Bergh, 2011). Die Richtlinien des IGZ zielen 
auf die Standardisierung von Prozessen sowie auf die 
verlässliche (messbare) Beurteilung erbrachter Leis-
tungen, um die Versorgungsqualität zu verbessern 
und behördliche Entscheidungen und Anordnungen 
rechtfertigen zu können. Dazu werden Qualitätsindi-
katoren definiert, die die Qualität der Gesundheitsver-
sorgung messbar machen (Tuijn et al., 2011). 

Zu den Aufgaben der Aufsichtsbehörde gehören unter 
anderem die Überwachung der Berufsqualifikationen 
und Institutionen des Gesundheitswesens, die Prä-
vention von Unfällen und gesundheitsgefährdenden 
Arbeitspraktiken sowie das Fördern körperlicher und 
geistiger Gesundheit (Hout et al., 2010). Supervision 
kann dabei auf drei Arten durchgeführt werden: Ge-
staffelte Supervision, Themen-basierte Supervision 
und Supervision von Zwischenfällen. Mithilfe der ge-
staffelten Aufsicht kann Einsicht in den allgemeinen 
Stand der Versorgung erhalten und allgemein steu-
ernd interveniert werden. Auch die Themen-basierte 

Supervision ist auf präventiver Ebene tätig und be-
trachtet sowohl nationale als auch regionale Aspekte 
und Bedingungen der Gesundheitsversorgung. Die 
fokussierte Untersuchung von Zwischenfällen erfolgt 
auf gezielte Anzeige oder allgemeine Berichterstat-
tung über schwerwiegende Probleme oder Zwischen-
fälle, bei denen gravierende Folgen für Patient:innen 
und / oder Personal aufgetreten sind. Sie ist eine repres-
sive Form der Supervision mit unter Umständen weit-
gehenden rechtlichen Folge für die Verantwortlichen. 
Die Meldung von kritischen Zwischenfällen an die IGZ 
erfolgt prinzipiell auf freiwilliger Basis, allerdings be-
steht für eine Anzahl von besondere kritischen Zwi-
schenfällen eine gesetzliche Meldepflicht. Die Untersu-
chung von Zwischenfällen führt dabei regelmäßig zu 
Interventionen und ggfs. auch zur Anpassung der Re-
gelungen und Prozessalgorithmen, soweit eher grund-
sätzliche Problem erkannt wurden (Hout et al., 2010). 

Die IGZ stellt eine Organisation mit Durchsetzungs-
kraft dar, die wesentlich zur Versorgungsqualität bei-
trägt. Dabei liegt natürlich die primäre Verantwortung 
für die Qualität des Gesundheitssystems direkt bei 
den Gesundheitsdienstleistern. Aber die IGZ stellt si-
cher, dass Gesetze und Vorgaben eingehalten werden. 
Für die Akzeptanz der Arbeit der IGZ ist Transparenz 
in Bezug auf die Bewertungsmethoden und die Wahl 
der Maßnahmen (unter besonderer Beachtung des 
Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit) zwingend er-
forderlich. Die Richtlinie für transparente Durchfüh-
rung (Richtlijn voor transparante handhaving) legen 
deshalb den Handlungsrahmen fest: Maßnahmen 
der IGZ sind in Abhängigkeit vom “Schweregrad“ des 
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gegenständlichen Sachverhaltes und der Chance der 
Wiederholung, jeweils unterteilt in die drei Stufen 
niedrig, durchschnittlich und hoch. Die möglichen 
Interventionen der IGZ sind dabei „Rat und Ermuti-
gung“, „korrigierend“, „administrativ“ und „diszipli-
när oder strafrechtlich“ (Hout et al., 2010). Ein trans-
parentes Reporting- und Aufsichtssystem wie das der 
Niederlande sowie standardisierte Prozesse und defi-
nierte Qualitätsindikatoren sind grundlegend für die 
Sicherstellung und Kontrolle von Qualität im Gesund-
heitssektor. Zum rechtzeitigen Erkennen von Fehlent-
wicklungen und zur frühzeitigen Sanktionierung von 
Fehlverhalten bedarf es einer Unabhängigkeit von lo-

kalen/regionalen und landespolitischen Einflüssen 
und Abhängigkeiten. Ferner bedarf es des Sachver-
stands mit überregionaler/ nationaler Perspektive und 
der Durchsetzungskraft und Sanktionierungsmög-
lichkeit, die einer gerichtlichen Kontrolle unterliegt, 
aber nicht einer Kontrolle der politischen Verantwort-
lichen für die Umsetzung des Rettungsdienstes auf 
kommunaler und / oder Landesebene. In Deutschland 
könnte zum Beispiel der seit 2022 eingeführte Medi-
zinische Dienst Bund (MDS) bei Ausstattung mit ent-
sprechender Qualifikation und dem geeigneten Unter-
suchungs- und Interventionsinstrumentarium diese 
Aufgabe übernehmen.

6.6.2. Einheitliche Qualitätskriterien und -kontrolle

Die WHO beschreibt Health Systems Performance As-
sessment (HSPA) als wichtiges Instrument zur natio-
nalen Kontrolle des Gesundheitssystems. Um auf aktu-
elle und zukünftige Herausforderungen reagieren zu 
können, werden Informationen auf der Makroebene 
benötigt, um entsprechende Handlungs- und Zielerrei-
chungsstrategien zu entwickeln (van den Berg et al., 
2014). Angestoßen wurde HSPA unter anderem im Jahr 
2008 bei einer Ministerkonferenz in Tallinn, die dazu 
aufrief, messbare Ergebnisse zu generieren sowie Trans-
parenz und Verantwortung in Gesundheitssystemen 
zu schaffen. HSPA und die Tallinn Satzung sind in den 
Kontext von New Public Management einzuordnen, wo-
bei der Fokus vor allem auf quantitative Performance-
Indikatoren gelegt wird. So können Benchmarks für die 
Gesundheitsversorgung gesetzt, Transparenz generiert 
und strategisch besser geplant werden. In der Bewer-
tung des Gesundheitssektors und anschließenden Ver-
besserung der Performance können die Niederlande als 
internationales Vorbild gesehen werden. In den Nieder-
landen wurde bereits 2006 der erste Dutch Health Care 
Performance Report (DHCPR) veröffentlicht, in dem 125 
Indikatoren definiert und Qualität, Zugänglichkeit und 
Kosten der gesundheitlichen Versorgung berichtet wur-
den (van den Berg et al., 2014). Eingebunden sind dabei 
Patient:innen, Kund:innen, Anbieter:innen von Ge-
sundheitsleistungen sowie Krankenversicherungen, die 
gemeinsam über gute gesundheitliche Versorgung und 
damit verbundene Qualitätsstandards und Messinstru-

mente beraten. Im Falle von Uneinigkeit kann das natio-
nale Gesundheitsinstitut (Zorginstituut Nederland) Ex-
ekutive Standards festlegen; beraten wird es dabei von 
einem Qualitätsvorstand, der sich aus zehn Expert:in-
nen aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitswe-
sens zusammensetzt. Darüber hinaus wird in Abspra-
che mit allen Beteiligten eine mehrjährige Agenda für 
Gesundheitsversorgung entwickelt (National Health 
Care Institute, n.d.). 

Ein zentraler Aspekt des DHCPR ist die Abbildung ver-
schiedener Perspektiven auf aktuelle Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen; hierbei spielt vor allem die 
Patient:innenperspektive eine wichtige Rolle. Dabei 
wird berücksichtigt, dass Qualität nicht nur anhand 
objektiver Kriterien (Outcome) gemessen werden kann 
sondern auch die subjektive Erfahrung von Patient:in-
nen einbezogen werden muss. Die Qualitätsindikato-
ren werden durch den Austausch von Wissenschaft-
ler:innen und politischen Entscheidungsträger:innen 
laufend angepasst und erweitert. Dies erfolgt auch für 
Bereiche, in denen zunächst Datenlücken bestanden. 
Nicht zuletzt ist die Bedeutung national einheitlicher 
Qualitätsberichte für internationale Leistungsver-
gleiche und Benchmarking wichtig, um die eigene 
Leistungsfähigkeit einschätzen zu können und ggfs. 
von Good und Best Practice Anderer für die Weiterent-
wicklung der eigenen System zu lernen und zu profi-
tieren (van den Berg et al., 2014).  +++ 
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Zusammenfassung
Internationale Good & Best Practice-Beispiele

PROBLEMSTELLUNG LÖSUNGSANSÄTZE K APITEL INTERNATIONALE BEISPIELE

Health (System) 
Literacy

Kommunales Erste Hilfe-Training 6.1.1 Kids Save Lives 

Telefonische Gesundheitsberatung 6.5.2 1450 (Österreich)

Therapiefreies 
Intervall Smartphone-Disposition Freiwilliger 6.1.2 Heartrunner (Dänemark)

Notrufabfrage & 
Dispositions
entscheidung

KI in Leitstellen zur Früherkennung 6.2.3 Corti (Dänemark)

Ersteinschätzungssysteme 6.1.3 Triage System NHS (UK)

Patient:innen
versorgung vor Ort

Videogestützte Notrufe  
und Telefonreanimation 6.2.2 Videoübertragung (Dänemark)

Verkehrsunfälle  
im Einsatz

Anleitung zu verkehrssicherem  
Verhalten im Einsatz 6.3.1 Department of Homeland  

Security (USA)

Uneinheitliche  
Ausbildung  
des Rettungs
fachpersonals

eLearning-Plattform  
(grenzübergreifend & interdisziplinär) 6.3.2 IKIC (Euregio Rhein-Maas)

Rotationssystem für Paramedics Rotating Paramedics (UK)p

Soziodemografische 
Veränderungen

Spezialisierte, bedarfsorientierte 
Rettungsmittel 6.4.1 MCCU, Sociolance, PPCU 

(Dänemark)

Community Health Nurse 6.5.3 Community Health Nurse 
(Österreich)

Klinische  
Entscheidungs
findung / Überlastete 
Notaufnahmen

Point of Care Testing 6.4.2 POCT (Kanada, UK)

Klinische Logistik 6.5.1 Flowmaster (Dänemark)

Qualitäts
management /  
-kontrolle /  
-sicherung  
(Transparenz)

Aufsichtsbehörde Gesundheitswesen 6.6.1 IGZ (Niederlande)

Einheitliche Qualitätskriterien  
und -kontrolle 6.6.2 DHCPR (Niederlande)
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Kapitel 7

ZIELBILD

Ziel 
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Im Folgenden wird entlang der einzelnen Komponenten des Patient Pathways ein Zielbild für die Notfallversorgung 
entwickelt. Dabei steht eine bedarfsgerechte, einheitliche und evidenzbasierte Ausgestaltung der Versorgung von 
Patient:innen in einer akuten gesundheitlichen (Notfall-)Situation sowie eine evidenzbasierte, datengestützte und 
digitalisierte Notfallversorgung im Fokus, die in das gesamte (primäre) Gesundheitssystem integriert ist. 

7.1. Übergreifendes
Dem Zielbild liegen die sechs Prinzipien der “EMS 
Agenda 2050: A People Centered Vision for the Future 
of Emergency Medical Services” zu Grunde:

1.	 Inhärent sicher und wirksam
2.	Integriert und lückenlos
3.	Sozial gerecht
4.	Zuverlässig und vorbereitet
5.	 Nachhaltig und effizient
6.	Anpassungsfähig und innovativ

Die entscheidende Frage ist, wie ein gemeinsames Ziel-
bild der Notfallversorgung in Deutschland in der Rea-

lität umgesetzt werden kann. Hierfür gibt es bereits 
eine Vielzahl an denkbaren Handlungsmöglichkeiten 
und -vorschlägen. Diese reichen von Änderungen des 
Grundgesetzes, zur Neuordnung von Kompetenzen 
und Zuständigkeiten, einer zentralisierten Vorgabe 
von Rahmenbedingung mit lokalen Ausgestaltungs-
möglichkeiten bis hin zu regionalen Insellösungen 
innerhalb der Notfallversorgung. Auch die zeitliche 
Einordnung der zahlreichen Reformvorschläge reicht 
dabei von kurzfristigen „quick-fix“-Strategien bis hin 
zu langfristigen Visionen. Eins haben alle Reformvor-
schläge aber gemein: Die Forderung nach einer Neu-
ordnung der Notfallversorgung.

7.1.1. Festlegung eines bundesweit einheitlichen und verbindlichen Zielbildes 

Im Bereich des Rettungsdienstes muss aufgrund der 
bestehenden großen Heterogenität, Fragmentierung 
und im Rahmen historisch gewachsener überholten 
Strukturen zwingend ein bundesweit einheitliches und 
verbindliches Zielbild definiert werden, das der Weiter-
entwicklung und den veränderten Notwendigkeiten 
einer umfassenden präklinischen Notfallversorgung 
entspricht. Dabei sollten die Teilaufgaben der Notfall-
versorgung, die vom Rettungsdienst übernommen 
werden, konkret definiert und die beteiligten Akteure 
beteiligt werden. Dieses Zielbild kann nicht statisch 
sein, sondern muss regelmäßig auf der Grundlage der 
Bewertung des tatsächlichen Bedarfs und der Entwick-
lungen in der Gesellschaft sowie unter Beachtung der 
sich verändernden allgemeinen Versorgungsstruktu-
ren und Technologien kritisch analysiert und entspre-
chend weiterentwickelt werden. Bundesweit einheitlich 
sollten auch die rettungsdienstlichen Aufgaben im Be-

reich der Akutversorgung und des qualifizierten Kran-
kentransports festgelegt werden. Schnittstellen- und 
Steuerungsaufgaben zu den anderen Sektoren der me-
dizinischen Versorgung und Gefahrenabwehr sollten 
im gemeinsamen Zielbild im Rahmen eines ganzheit-
lichen und systemischen Ansatzes mitberücksichtigt 
und ausdrücklich beschrieben werden. Insgesamt kann 
durch ein gemeinsames Zielbild eine bessere Vernet-
zung innerhalb verschiedener Notfallversorgungsbe-
reiche sowie zu den anderen Sektoren erreicht, Ressour-
cen gebündelt und Synergieeffekte genutzt werden. Das 
Deutsche Ärzteblatt bezeichnet - etwas spöttisch - die 
deutsche Versorgungslandschaft als „Land der Leucht-
turmprojekte“ (Beerheide, 2022). Und in der Tat, es fehlt 
weder an guten Ideen noch an mit erheblichen Millio-
nensummen geförderten Forschungs- und Pilotprojek-
ten. Was aber fehlt, ist eine für alle Beteiligte verbindli-
che Orientierung, wohin die Reise eigentlich gehen soll. 

7.
 Z

ielbild





  

Oder um im Bild zu bleiben, wenn zu viele Leuchttürme 
leuchten und blinken ist es kaum möglich den Kurs zu 

bestimmen. Dafür ist ein verbindliches und einheitli-
ches Leitbild erforderlich. 

7.1.2. Bundesweite Harmonisierung evidenzbasierter Mindeststandards 

Eine Harmonisierung von evidenzbasierten Mindest-
standards und Zielerreichungsgraden in der Not-
fallversorgung (z. B. auf Tracerdiagnosen basierende 
Hilfsfristen, berufliche Qualifikationen und Hand-
lungskompetenzen sowie SOPs) ist zwingend notwen-
dig, um eine gleichwertige sichere und standort- sowie 
zeitunabhängige notfallmedizinische Versorgung 
aller Patient:innen gewährleisten zu können. Hierzu 
werden einheitliche und messbare Qualitätskriterien 
und -indikatoren sowie Zielerreichungsgrade benö-
tigt, die es ermöglichen Versorgungsdefizite zu iden-
tifizieren, die Entwicklung der Notfallversorgung im 
zeitlichen und räumlichen Vergleich abbilden zu kön-
nen und eine evidenzbasierte, sichere, zugängliche 
(im Sinne von „social equity“) und qualitativ hochwer-
tigen Notfallversorgung zu erreichen.

Dem G-BA kommt eine entscheidende Rolle für eine 
evidenzbasierte Formulierung von Qualitätsindika-
toren zu. Auch wenn in den einschlägigen Vorgaben 
des SGB V zum G-BA die rettungsdienstliche Ver-
sorgung nicht explizit erwähnt wird kann von einer 
impliziten Zuständigkeit ausgegangen werden. Der 
G-BA verfügt bereits über das notwendige Instru-
mentarium, sodass weitere zeitliche Verzögerungen 
vermieden werden können. Als zentrale Institution 
und höchstes Beschlussgremium der gemeinsamen 
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen 
bietet der G-BA Erfahrung und bestehende Struktu-
ren (z. B. Qualitätssicherung im Bereich der stationä-
ren Gesundheitsversorgung), um in evidenzbasier-
ten Abstimmungsprozessen Ziele und Parameter zur 

Qualitätssicherung in Form von Rahmenbedingun-
gen zu verhandeln (Gemeinsamer Bundesausschuss, 
n.d.). Soweit fachlich notwendig, kann im G-BA ein 
Unterausschuss mit Rettungsdienst- und Notfallver-
sorgungsfachkompetenz eingerichtet werden. Ge-
meinsame Qualitätsziele, -standards, und -indika-
toren (inkl. festgelegtem Zielerreichungsgrad) und 
entsprechende Kontrollmechanismen können über 
den G-BA definiert werden. Eine zentrale Aufgabe ist 
darüber hinaus, das Sicherstellen einheitlicher Kom-
petenzen, Qualifikation und Curricula des Rettungs-
dienstfachpersonals sowie der zentralen Vorgabe von 
Behandlungsstandards, leitlinienorientierter Hilfs-
fristen, Qualitätsanforderungen sowie SOPs, die in 
einem evidenzbasierten Abstimmungsprozess verein-
bart werden. Allgemeine Behandlungsrichtlinien als 
Vorgaben für SOPs müssen auf nationaler Ebene fest-
gelegt werden und regional umgesetzt und ggfs. an ab-
weichende Besonderheiten und Umstände angepasst 
werden. Somit bleibt die operative Ausgestaltung der 
Notfallversorgung weiterhin Aufgabe der Kommunen, 
während Leitlinien, die die Grundlage regionaler SOPs 
darstellen, bundesweit einheitlich entwickelt werden. 
Die Zuständigkeit des G-BA ergibt sich bereits aus der 
Tatsache, dass auch die Länder und Kommunen davon 
ausgehen, dass rettungsdienstliche Leistungen, Leis-
tungen der GKV für ihre Versicherten sind. Da es den 
Ländern offensichtlich nicht gelingt, Konsens über 
einheitliche Versorgungstandards zu erzielen, die auf 
Ihre Angemessenheit und Wirksamkeit durch den 
G-BA geprüft werden könnten, bleibt letztendlich nur 
die Festlegung durch den G-BA. 

7.1.3. Bundesweite Digitalisierungsinitiative mit einheitlicher Finanzierungsstrategie 

Neben der Harmonisierung von Mindeststandards der 
Notfallversorgung sollte eine umfassende und durch-
gängig kompatible Digitalisierung der Strukturen und 

Prozesse entlang des Patient Pathways zwischen den 
Akteuren der ambulanten und stationären (Notfall-)
Versorgung vorgenommen werden. Dies ermöglicht 
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die Vernetzung der verschiedenen Stakeholder, er-
leichtert die Vereinheitlichung der Informationsverar-
beitung und des -austauschs und der standardisierten 
Dokumentation von Daten sowie deren anschließen-
den Zusammenführung in einer (inter)nationalen Da-
tenbank (z. B. Deutsches Reanimations- und Trauma-
register oder European Cardiac Arrest Registry). Eine 
umfassende und kontinuierliche digitalisierte Doku-
mentation von Strukturen und Prozessen entlang des 
Patient Pathways ermöglicht neben der Identifizierung 
von Verbesserungspotenzialen und Investitionsdefizi-
ten in den unterschiedlichen Notfallversorgungsberei-
chen zudem die Entwicklung von bundesweit einheit-
lichen und evidenzbasierten Standards. 

Daten sollten digitalisiert sowie sektorenübergreifend 
erhoben werden und miteinander verknüpfbar sein. 
Die Analyse und Auswertung der Daten sollten als Ba-
sis für ein umfassendes Qualitätsmanagement sowie 
Forschungsprojekte dienen, und so eine evidenzba-
sierte Versorgungsplanung und Systemoptimierung 
ermöglichen. Entlang des Patient Pathways sollten 
verfügbare Versorgungskapazitäten dokumentiert 
und allen an der Versorgung Beteiligten zugänglich 
gemacht werden, sodass eine effiziente Zuweisung 
von Notfallpatient:innen erfolgen kann. Zu den pro-
minenten und zukunftsfähigen Beispielen von digi-

talisierten Prozessen und Dokumentationsstandards 
zählen die IVENA-Plattform zum digitalen Versor-
gungsnachweis, die deutschen Reanimations- und 
Traumaregister sowie die elektronische Patient:in-
nenakte (ePA). Die IVENA-Plattform wird bereits in 
einige Bundesländern genutzt und ermöglicht neben 
der Echtzeitangabe tatsächlich verfügbarer (stationä-
rer) Versorgungsressourcen auch die Dokumentation 
der Ausstattung und Personalqualifikation sowie 
freier Kapazitäten der ambulanten (notfall-)medi-
zinischen Versorgung. Mithilfe von IVENA können 
außerdem die erhobenen Daten ex post für Qualitäts-
management und eine zukunftsfähige Ressourcen-
planung genutzt werden. 

Die auf Bundesebene notwendige Digitalisierungsini-
tiative ist mithilfe einer einheitlichen Finanzierungs-
strategie zu fördern, um die bisher vorherrschende 
(Re-)Finanzierung regionaler Insellösungen auf Er-
stattungsbasis vorzubeugen und stattdessen ein über-
regional einheitliches und so vernetztes System und 
digitale Infrastruktur für Informationssammlung und 
-austausch – unter Beachtung geltender Datenschutz-
regelungen – zu gewährleisten. Somit wird die Schaf-
fung bundesweit einheitlicher Strukturen sowie eine 
umfassende bereichs- und sektorübergreifende Ver-
netzung aktiv gefördert.  

7.1.4. Bundesweit einheitliche Qualitätssicherung in der Notfallversorgung

Auf Bundesebene muss eine einheitliche standar-
disierte und digitalisierte Daten- und Prozessdoku-
mentation in einheitlichen präklinischen Registern 
erfolgen. Durch die Offenlegung einheitlicher Per-
formanceindikatoren sowie der Dokumentation von 
Maßnahmen im Bereich der präklinischen Notfall-
versorgung kann notwendige Transparenz geschaf-
fen werden. Darüber hinaus sind zur allgemeinen 
Weiterentwicklung und Verbesserung ausgewählter 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisparameter der Not-
fallversorgung eine Qualitätssicherung der Prozess-
abläufe und Strukturen, eine Qualitätskontrolle der 
Versorgungsziele und ein allgemeines Qualitätsma-
nagementsystem bundeseinheitlich einzuführen. 
Zudem sollte die Teilnahme an bereits bestehenden 

nationalen und internationalen Registern (Deutsches 
Reanimationsregister und Deutsches Traumaregister 
sowie das zukünftige European Cardiac Arrest Regis-
try) bundesweit verpflichtend eingeführt werden. 

Die Erfassung und Analyse von aussagekräftigen (di-
gitalisierten, reliablen, validen und präzisen) Daten 
ist notwendig, um die Notfallversorgung und insbe-
sondere das Rettungssystem auf die Grundlage von 
evidenzbasierten (medizinischen) Prozessen und 
Strukturen zu stellen. Der im internationalen Ver-
gleich traurige Stand der Datenverfügbarkeit und 
Qualitätssicherung in Deutschland unterstreicht ex-
emplarisch und eindrucksvoll eine jüngere Studie, 
die unter Leitung der Charité durchgeführt wurde 
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(Fischer-Rosinský et al., 2021). Allerdings ist eine ein-
heitliche Basis für evidenzbasierte Entscheidungs- 
und Forschungsgrundlagen zwingend notwendig, 
um die Notfallversorgung abzubilden und weiterzu-
entwickeln und sollte dringlichst verbessert werden. 
Ermöglicht wird dies durch die Erhebung, Analyse 
und Nutzung von standardisierten und digitalisier-
ten Daten, die gleichzeitig einen schnittstellenüber-
greifenden Informations- und Wissensaustausch, eine 
kontinuierliche Qualitätssicherung und Forschung er-
möglichen können. 

Zur evidenzbasierten Weiterentwicklung der Notfall-
versorgung ist die Nutzung einer standardisierten 
Methode zur Erfassung, Auswertung und Meldung 
von Daten in den verschiedenen Stationen des Pa-
tient Pathways eine notwendige Voraussetzung. Eine 
strukturierte und standardisierte Notrufabfrage bietet 
hierbei eine beispielhafte Möglichkeit, die digitalen 
einheitlichen Daten strukturiert zu dokumentieren 
und auszuwerten. Dies schafft Transparenz in den all-
täglichen Notrufabfrageprozessen und ermöglicht ein 
kontinuierliches Benchmarking der Prozesse und Er-
gebnisse auf Grundlage von vergleichbaren Daten. Die 
Möglichkeiten einer standardisierten Dokumentation 
in der Notfallversorgung reichen hierbei von standar-
disierten und strukturierten Abfrageprotokollen in 
Rettungsdienstleitstellen und KV-Dispositionszent-
ralen bis hin zu standardisierten (digitalisierten) Do-
kumentationsverfahren am Notfallort oder während 
des Transports von Patient:innen sowie der Dokumen-
tation von Versorgungsabläufen in weiterführenden 
Einrichtungen. Auch (anonymisierte) Meldungen 
und Daten über medizinische und organisatorische 
Fehler, kritische Zwischenfälle (z. B. Rettungsmittel-
verursachte Unfälle, nicht erreichte Ressourcenvor-
haltung, Verletzung von Rettungspersonal) sollten 
beispielsweise in einem Critical Incident Reporting 
System (CIRS) (deutsch „Berichtssystem über kritische 
Vorkommnisse“) oder Beinah-Zwischenfälle erfasst 
werden. Ziel eines CIRS ist hierbei die Auswertung 
dieser Fälle, um eine Weiterentwicklung des Rettungs-
systems zu erreichen, getreu dem Motto „improve the 
system – not the person“. Diese systemische Erfassung 
in einer Datenbank erleichtert die Forschung und er-
möglicht die evidenzbasierte Entwicklung von Sicher-
heitstrainings und Verfahren, um Patient:innen, um-

stehende Personen und das Fachpersonal zu schützen. 
Insgesamt müssen Datenbanken mit Daten der Not-
fallversorgung interoperabel sein und Schnittstellen 
aufweisen, damit Prozessoptimierung, Qualitätssi-
cherung und Forschung entlang des Patient Pathways 
ermöglicht und klare Kausalitäten in der Versorgungs-
kette feststellbar werden. 

Die Stärkung und Koordination zentraler Abstim-
mungsprozesse mit dem Ziel der Harmonisierung von 
Mindeststandards ist notwendig und kann durch die 
Erweiterung des G-BA um den Bereich des Rettungs-
wesens ermöglicht werden. Das Institut für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) könnte einen Auftrag erhalten, die Transpa-
renz in der Notfallversorgung durch regelmäßige 
Berichterstattung der wichtigsten Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnis-Qualitätsindikatoren bundesweit 
zu dokumentieren. Dies könnte die Auswertung von 
Längsschnittdaten der Patient:innenversorgung vom 
Notfallort bis zur Entlassung aus einer gesundheit-
lichen Behandlung unterstützen. Eingefasst in die 
DeQS-RL sind dabei sektorenübergreifende und sek-
torspezifische Verfahren der ambulanten und statio-
nären Qualitätssicherung, in welche der Bereich der 
(präklinischen) Notfallversorgung explizit miteinge-
bunden werden sollte. Im Zeitverlauf können sich so 
einzelne Regionen und Rettungsdienstbereiche selbst 
kontrollieren und vorherige Qualitätsberichte als 
Benchmark nehmen.

Eine weitere Möglichkeit Transparenz zu schaffen, ist 
die Einrichtung einer Datenbank für die Dokumen-
tation von Modellprojekten und innovativen Insel-
lösungen einzelner Regionen oder Bundesländer. In 
dieser Datenbank sollte mithilfe einer vorgegebenen 
Strukturierung transparent der Entwicklungs- und 
Implementierungsprozess dargestellt und ein Eva-
luationsbericht veröffentlicht werden. Dies würde es 
anderen Regionen und Bundesländern ermöglichen, 
Good und Best Practice-Beispiele zu identifizieren, in-
effizienten oder impraktikablen Gegebenheiten vorzu-
greifen oder auszuweichen, einheitliche Innovationen 
flächendeckend zu adaptieren sowie gemeinsam und 
regionsübergreifend weiterzuentwickeln.
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Eine Option: Der Gemeinsame Bundesausschuss zur 
Qualitätssicherung in der Notfallversorgung
Im Folgenden werden einzelne Vorschläge zur Erwei-
terung und Weiterentwicklung des SGB V im Sinne der 
sektorübergreifenden Qualitätssicherung in der Not-
fallversorgung vorgeschlagen. 

Es besteht kein Änderungsbedarf in der leistungs-
rechtlichen Definition gemäß § 60 SGB V, da die Auf-
gabe der präklinischen Versorgung auch vor dem 
Hintergrund der hochqualifizierten Leistungen durch 
Notärztinnen bzw. -ärzte und Rettungspersonal wei-
ter die Stabilisierung von Notfallpatient:innen zur 

Herstellung der Transportfähigkeit in das nächste ge-
eignete Krankenhaus sein wird. Vielmehr wird die Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes für die Qualitäts-
sicherung der Versorgung der gesetzlich Versicherten 
sowie die dazu normierte Richtlinienkompetenz des 
G-BAs genutzt, um umfassende und nachhaltige 
Strukturveränderungen insbesondere in der präklini-
schen Versorgung, aber auch der Zusammenarbeit der 
präklinischen Versorgung mit der ambulanten ärztli-
chen Notfallversorgung sowie der Notfallversorgung 
durch die Krankenhäuser zu erreichen.

1
§ 90a Abs. 3 NEU:  
Das gemeinsame Landesgremium koordiniert die Umsetzung der Richtlinie gemäß § 136a Abs. 7  
des Gemeinsamen Bundesausschuss.

 Zu 1.: Zur Sicherstellung der bundesweit ein-
heitlichen Umsetzung bei gleichzeitiger Berück-
sichtigung der unterschiedlichen Strukturen und 
Voraussetzungen in den Bundesländern wird die Ko-
ordinierung der Umsetzung der G-BA-Richtlinie den 
Gemeinsamen Landesgremien gemäß § 90a SGB V 

übertragen. Diese spiegeln grundsätzlich die in der 
Selbstverwaltung vertretenen Akteure der Gesund-
heitsversorgung auf der Landesebene wieder, so dass 
neben den Kenntnissen über die Verhältnisse vor Ort 
auch der notwendige Interessenausgleich vorausge-
setzt werden kann.

2
§ 136 Abs. 1 Satz 1: 
Einfügung „und sektorenübergreifend für die Notfallversorgung“ nach dem Wort „Krankenhäuser“

 Zu 2.: Hierdurch wird dem G-BA die Richtlinien-
kompetenz für die Qualitätssicherung in der sek-
torenübergreifende Notfallversorgung übertragen. 
Damit wird neben der ambulanten ärztlichen und 
der Krankenhausversorgung auch die präklinische 
Versorgung Teil des Neunten Abschnitt „Sicherung 

der Qualität der Leistungserbringung“ des SGB V. 
Damit wird eine an den Behandlungsnotwendig-
keiten orientierte und sektorenübergreifende Wei-
terentwicklung der Notfallversorgung ermöglicht, 
ohne ordnungsrechtlich in die Länderkompetenzen 
einzugreifen.

EXKURS
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3
§ 136a Abs. 7 NEU:   
Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in einer Richtlinie erstmals bis zum 31.12.2023  
einheitliche Anforderungen an die Struktur-, Prozess und Ergebnisqualität der sektorenübergreifenden 
Notfallversorgung fest.  

Zu den Anforderungen nach Satz 1 gehören insbesondere:
	+ Vorgaben für eine strukturierte und standardisierte Notrufabfrage bei der 112 und 116117
	+ Vorgaben für eine anhand der Versorgungsnotwendigkeiten orientierte Krankenhauszuweisung der Patienten
	+ Vorgaben für eine patientenorientierte Dokumentation und Zusammenführung aller klinischen Patientenparameter im 

Behandlungsablauf über alle beteiligten Sektoren
	+ Vorgaben für ein bundeseinheitliches medizinisches Qualitätsmanagement in der Notfallversorgung
	+ Inhalt, Umfang und Datenformat eines jährlich auf Landesebene zu veröffentlichenden strukturierten Qualitätsberichts
	+ 	Die Richtlinie soll den Gemeinsamen Landesgremien gemäß § 90a ermöglichen, bereits etablierte Strukturen auf  

Landesebene bei der Umsetzung zu berücksichtigen.

 Zu 3.: Die Inhalte der G-BA-Richtlinie ergeben 
sich aus dem Nachholbedarf der Notfallversorgung 
in Deutschland insbesondere im internationalen Ver-
gleich, wie dies unter anderem auch vom Sachverstän-
digenrat im Jahr 2018 sowie in einer Vielzahl weiterer 
Expertisen festgestellt wurde. Dabei konzentriert sich 
die Richtlinie auf die Vorgabe von patient:innenorien-
tierten Qualitätsparametern, auch um die gewach-
senen Strukturen in den Bundesländern in Bezug auf 
die technische und sachliche Infrastruktur, soweit 

diese für die Umsetzung der Richtline sinnvoll und 
geeignet sind, im Bedarfsfall beibehalten zu können. 
So sollen die in einzelnen Bundesländern bereits im-
plementierten Strukturen (z. B. SQRBW) in die Umset-
zung der Richtlinie integriert werden können. Ebenso 
ist denkbar, die Strukturen, die zur Umsetzung der 
Richtlinie(n) gemäß § 136 SGB V auf der Länderebene 
etabliert wurden (Landesarbeitsgemeinschaften Qua-
litätssicherung), bei der Umsetzung einzubinden bzw. 
zu beauftragen.

4
§ 137a Abs. 7 Nr. 6: 
Einfügung „und des Rettungspersonals“ nach dem Wort Krankenpflegeberufe 

 Zu 4.: Durch die Integration der präklinischen Ver-
sorgung in die Qualitätssicherung des SGB V ist folge-
richtig auch die Erweiterung der Beteiligten durch 

das Rettungspersonal bei der Arbeit des IQTIG gemäß 
§ 137a SGB V angemessen.
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7.1.5. Aktive Vernetzung von Public Health, Public Safety & Health Care

Eine Stärkung der Schnittstellenvernetzung und eine 
klare komplementäre Aufgabenzuweisung der Berei-
che Public Health, Public Safety und Health Care muss 
erfolgen, um eine koordinierte, funktionierende und 
ganzheitliche (Nofall-)Versorgung, auch in Krisen grö-
ßeren Ausmaßes, sicherzustellen ( vgl. Abb. 14). Das 
Paradigma „Health in all Policies“ (Gesundheit in allen 
Politikbereichen) soll dabei strukturell beherzigt und 
Gesundheit „zur Priorität in Wissenschaft, Politik und 
Zivilgesellschaft“ gemacht werden (Leopoldina Natio-
nale Akademie der Wissenschaften, 2015). Die Vernet-
zung und die Nutzung einer Kommunikations- und In-
formationsaustauschstruktur der drei Bereiche Public 
Health, Public Safety und Health Care unterstützt einen 
ganzheitlichen Versorgungsanspruch und verringert 
Versorgungs- und Schnittstellenbrüche innerhalb der 
Notfallversorgung sowie darüber hinaus. Allgemein 
gilt es, die Versorgung von Patient:innen ganzheitlich 
zu betrachten, Sektorengrenzen zwischen Prävention 
und Gesundheitsversorgung zu überwinden, voraus-
schauend und präventiv zu agieren und so passgenaue 
Versorgungspfade zu erstellen. Da der Rettungsdienst 
für Bürger:innen im Falle von Notfällen und allgemei-
nem Hilfeersuchen oft die erste Anlaufstelle darstellt, 
kann so ein effektives Gatekeeping zu nachfolgenden 
bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen erfolgen. 
Hierzu ist es unerlässlich, dass der Rettungsdienst 
differenziert und interdisziplinär aufgestellt ist und 
sektorenübergreifende Angebote abdeckt. Eine ganz-

heitliche Notfallversorgung umfasst dabei auch sozial-
medizinische und psychische Akut- und Notfälle (bzw. 
beugt diesen vor). Dies beinhaltet auch die Versorgung 
von psychischen Anliegen, Notfällen in sogenannten 
Hot Spot-Bereichen, Frequent User sowie obdachlose 
Menschen, die mit passgenauen und bedarfsgerechten 
Versorgungsmöglichkeiten adressiert werden müssen.   

Im Sinne von Public Health ist eine hohe Gesundheits-
kompetenz (Health Literacy) und Gesundheitssys-
temwissen (Health System Literacy) unter der Bevöl-
kerung unerlässlich, um gezielt Notfälle zu erkennen 
und adäquate professionelle Hilfe aktivieren zu kön-
nen. Diese muss routinemäßig und durch eine Viel-
falt an Maßnahmen gefördert und gestärkt werden. 
Dazu gehören beispielsweise regelmäßige Kampagnen 
und Weiterbildungsinitiativen, beispielweise im Rah-
men von Schulunterricht, beruflichen Fortbildungen 
oder Präventionsprogrammen der Krankenkassen 
gemäß § 20a SGB V. Zudem sollten regelmäßige Erste 
Hilfe- und CPR-Trainings alters- und settinggerecht 
verpflichtend eingeführt werden, um den Bürger:in-
nen konkrete Fähigkeiten und Wissen zu vermitteln, 
die zur Durchführung lebenserhaltender Maßnah-
men sowie zur passgenauen Navigation innerhalb des 
Gesundheitssystems notwendig sind. In Erwägung 
könnte auch die Einrichtung von Gesundheits-Koordi-
nationsstellen gezogen werden, die Patient:innen und 
Angehörigen die Navigation im Gesundheitssystem 
erleichtern könnten. Dem Präventionsprinzip von Pu-
blic Health folgend, ist dies auch für die Notfallversor-
gung unbedingt wichtig. Dabei gilt es auf der Grund-
lage von retrospektiven Daten und Prognosen zu dem 
Notfallaufkommen und -art (z. B. mit Bezug auf den 
demographischen Wandel und im Angesicht von ge-
planten Reformen, wie der Krankenhausreformen), die 
Planung von rettungsdienstlichen und notfallmedizi-
nischen Vorhaltungen sowie Handlungskompetenzen 
und -befugnissen und Ausstattung nicht nur retros-
pektiv oder reaktiv, sondern vor allem auch präventiv 
und aktiv zu gestalten. Die große Datengrundlage, die 
in den verschiedenen Bereichen der Notfallversorgung 
und das primäre Gesundheitswesen generiert wird, 
bietet dabei ein großes Potential die Notfallversorgung 
zukunftsorientiert und vorausschauend zu planen. 

Abbildung 14. Komponenten ganzheitlicher (Notfall-)Versorgung 
(EMS.gov, n.d.)
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Im Public Safety Bereich (öffentliche Sicherheit) sind 
resiliente und zentralisierte Strukturen zu schaffen, 
die im Katastrophenfall eine gebietsübergreifende 
Organisation der verschiedenen beteiligten Stake-
holder ermöglichen. Hierzu gehören unter anderem 
sektorenübergreifende Kommunikationsstrategien 
sowie die klare Zuteilung und Abstimmung von an-
fallenden Aufgaben der Gefahrenabwehr, des Katas-
trophenschutzes und der Gesundheitsversorgung. 
Vor allem in Katastrophenlagen oder (gesundheitli-
chen) Krisen großen Ausmaßes (z. B. COVID-19 Pan-
demie, Terror oder Migration aufgrund von Krieg) 
ist eine einheitliche und transparente Kommuni-
kation von Informationen und Maßnahmen an die 
Öffentlichkeit zu wählen. Darüber hinaus sollten 

grenzübergreifende evidenzbasierte Leitlinien und 
Handlungsrichtlinien erstellt werden. Akteure auf 
Bundes-, Länder- und Kommunenebene sind hier-
bei einzubinden und zu vernetzen, bestehende Syn-
ergieeffekte zu nutzen und mit relevanten Institutio-
nen, akademischen Einrichtungen und Ministerien 
abzustimmen. 

Im Health Care Bereich (Gesundheitsversorgung) soll-
ten Einrichtungen des primären Gesundheitssystems 
aktiv in die Notfallversorgung eingebunden werden. 
Allgemein- und fachärztliches Personal ist dabei bei-
spielsweise durch notfallmedizinische Fortbildungen 
und Simulationstrainings routinemäßig zu unter-
stützten und fortzubilden. 

7.2. Notfallsituation und Systemaktivierung 

7.2.1. Health & Health System Literacy

Eine erhöhte Gesundheitskompetenz der 
Bevölkerung ist essenziell für das Erken-
nen des akuten Gesundheitszustands, 
die passgenaue Systemaktivierung sowie 

das Durchführen von Erste Hilfe-Maßnahmen am Not-
fallort. Für letzteres müssen Erste Hilfe-Kompetenzen 
aktiv gestärkt und unterstützt werden. Dabei sind ent-
sprechende und altersspezifische Schulungen, Trai-
nings und andere Weiterbildungsmaßnahmen notwen-
dig (vgl. „Kids save lives“). Auch die (technische und 
bauliche) Infrastruktur sollte beispielsweise um ein flä-
chendeckendes und öffentlich zugängliches AED-Netz, 
Notrufsäulen, Erste Hilfe-Material und App- und Text-
nachrichten-basierte Infrastruktur zur Laiendisposi-
tion erweitert, aktualisiert und gesichert werden. Gro-
ßes Potential für die Überbrückung des therapiefreien 
Intervalls durch das Ergreifen erster Maßnahmen stel-
len First Responder-Systeme sowie Smartphone-akti-
vierte Laien im Falle von zeitsensitiven Notfallsituatio-
nen dar. Hierfür ist insbesondere auch die allgemeine 
Bevölkerung als Ressource des Rettungssystems zu be-
rücksichtigen (z. B. als Smartphone-alarmierte Laien 

oder zur Ersten Hilfe vor Eintreffen professionellen Per-
sonals) und durch angeleitete Telefonreanimation der 
Disponent:innen zu unterstützen.

Transparente und bundesweit einheitliche Struktu-
ren könnten das Bewusstsein über Möglichkeiten 
des Hilfeersuchens erhöhen. Hilfreich wäre hierbei 
die Implementierung eines Single Point of Contact. 
Dabei könnte eine verlässliche und rund um die Uhr 
ansprechbare Anlaufstelle geschaffen werden. Diese 
koordiniert die Weiterleitung in bedarfsgerechte 
Strukturen und erleichtert somit die Navigation inner-
halb der verschiedenen Strukturen der Notfallversor-
gung für die Patient:innen und Anrufenden. Darüber 
hinaus sollte die Systemaktivierung für Menschen mit 
physischen und / oder psychischen Behinderungen 
barrierefrei gestaltet und gestärkt werden, indem ein 
Paradigmenwechsel vom Notrufgespräch zur Notfall-
kommunikation stattfinden kann. Grundlegend ist 
zudem, Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit inner-
halb der Notfallversorgung und des Rettungsdienstes 
zu garantieren.  
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7.3. Leitstelle

7.3.1. Gesundheitsleitstelle als virtueller Single Point of Contact 

Für den Bereich der medizinischen Not-
fallversorgung durch integrierte Leit-
stellen ist es erforderlich, die Leitstellen 
als Gesundheitsleitstellen für Notfälle 

und akute gesundheitliche Beschwerden in Form ei-
nes Single Point of Contact weiterzuentwickeln und 
konsequent auszubauen. Dabei muss die 24h-Erreich-

barkeit 112 und 116117 an 365 Tagen im Jahr die frikti-
onsfreie Zusammenarbeit und somit eine ständige 
fachliche sowie technische Durchlässigkeit zwischen 
den Systemen gewährleistet sein, um Anrufe und be-
reits aufgenommene Daten direkt übergeben zu kön-
nen ( vgl. Abb.  15). Regionen, die bereits über KV-
Dispositionszentralen verfügen, sollten eine digitale 

Abbildung 15. Gesundheitsleitstelle als virtueller Single Point of Contact
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Vernetzung mit den integrierten Leitstellen sicher-
stellen, um Anrufende direkt zu übergeben und be-
reits erhobene Daten zu übermitteln sowie Einblick in 
die verfügbaren Ressourcen des jeweils anderen Sys-
tems zu haben. Zudem sollten die Abfragesysteme 
SmED (116117) sowie standardisierte und struktu-
rierte Notrufabfragen (112) harmonisiert und einheit-
lich kalibriert werden. Ebenso erforderlich ist ein ein-
heitliches Monitoring und Qualitätsmanagement, 
welches die vollständige Rückverfolgung der Prozess-
schritte und Systemantwort ermöglicht. Vorteil des 
virtuellen Single Point of Contact ist das Auflösen der 
unter der Bevölkerung verbreiteten Verwirrung, Un-
sicherheit oder auch Unkenntnis über das Kontaktie-
ren der geeigneten Notrufnummer. Zudem kann 
durch die Schaffung einer zentralen Koordinierungs-
stelle für die medizinischen Anliegen der Bevölke-

rung eine bedarfsgerechte Steuerung unterstützt so-
wie das System Hopping von Patient:innen vermieden 
werden. 

Darüber hinaus sollten die Gesundheitsleitstellen um 
eine telefonische Gesundheitsberatung ergänzt wer-
den, damit die Anliegen von Patient:innen telefonisch 
geklärt oder sie gezielt in Einrichtungen des primären 
Gesundheitssystems gesteuert werden können. So 
werden größere Strukturen geschaffen, die das effek-
tive Triagieren und Beantworten der eingehenden An-
rufe vornehmen können. Durch das Schaffen größerer 
Leitstellen, unter anderem auch durch die Fusionie-
rung von Leitstellen, können leistungsfähigere Ein-
heiten entstehen, die mithilfe von Overhead-Einheiten 
über ausreichende Kapazitäten und Ressourcen für 
Qualitätsmanagement und -sicherung verfügen. 

7.3.2. Bundesweit einheitliche standardisierte und strukturierte Notrufabfrage

Aufgrund der vielfach bewiesenen Vorteile einer stan-
dardisierten und strukturierten Notrufabfrage (SSNA) 
sollten bundesweit einheitliche SSNA-Systeme ein-
geführt werden, die über Länder- und Kommunen-
grenzen hinweg vernetzt und interoperabel (sowohl 
regions- als auch sektorenübergreifend) sind und ein 
vergleichendes Monitoring sowie die Evaluierung be-
trieblicher Prozesse in Form eines verpflichtenden 
und regelmäßigen Qualitätsmanagements (inklusive 
Maßnahmen zu Qualitätskontrolle und -sicherung) 
ermöglichen. Garantiert werden muss hierfür die glei-
che umfassende Datenerhebung und -grundlage über 
verschiedene SSNA hinweg sowie die kontinuierliche 
Aktualisierung und Klinische Validierung von Abfra-
gealgorithmen, um Qualität kontrollieren und Leit-
stellenprozesse sowie Teile des Notfallversorgungs-
systems konsequent und auf Basis von Evidenz zu 
verbessern. Optimierungsprozesse sollten dabei dem 
Motto „Improve the system – not the person“ folgen. 

Eine SSNA ermöglicht ein hohes Maß an Patient:in-
nensicherheit und Rechtssicherheit für Disponent:in-
nen sowie eine effizientere Ressourcenallokation. 
Durch ein medizinisch validiertes standardisiertes 
und strukturiertes Abfrageprotokoll wird eine gleich-

bleibende Qualität der Notrufabfrage sowie eine 
bedarfsgerechte und effiziente Rettungsmitteldis-
position ermöglicht und Notrufabfrageprozesse trans-
parent und nachvollziehbar und somit optimierbar. 
Der Einsatz von SSNA resultiert außerdem in einer 
gebiets- und sektorenübergreifenden Bearbeitung 
von eingehenden Notrufen und einer anschließend 
adäquateren Ressourcenallokation. Darüber hinaus 
kann durch die Verzahnung von standardisierten 
strukturierten Ersteinschätzungsprotokollen (sowohl 
in den bereitschaftsärztlichen KV-Dispositionszen-
tralen als auch in Rettungsleitstellen) ein kontinu-
ierlicher (standardisierter) Informationsaustausch 
erreicht und die Schnittstellenvernetzung und Sek-
torendurchlässigkeit erhöht werden. Ergänzend zur 
SSNA kann KI in verschiedenen Bereichen der betrieb-
lichen Prozesse und des Qualitätsmanagements in 
Leitstellen genutzt werden. Dies umfasst die direkte 
Entscheidungsunterstützung der Disponent:innen 
(z. B. durch Früherkennung von Erkrankungen (Blom-
berg et al., 2019)), Qualitätsmanagement durch auto-
matisierte Analysen und Nutzung von Simulationen 
und Modellierungen für die bereichsübergreifende 
Bedarfsplanung und die Unterstützung einer dynami-
schen Rettungsmitteldisposition.
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7.4. Versorgung am Notfallort

7.4.1. Bundesweite Einführung einheitlicher umfassender TNA-Systeme 

Ein einheitliches Telenotarztsystem 
(TNA-System) inklusive audio- und visu-
eller- Datenübertragung sowie Echtzeit-
Vitaldaten-Übertragung ist bundesweit 

einheitlich einzuführen. Hierfür sind Strukturen zu 
schaffen, die rund um die Uhr Konsultationsprozesse 
mit Ärzt:innen zulassen, welche das gesamte Spekt-
rum medizinischer Fachrichtungen von der Inneren 
Medizin bis hin zur Anästhesiologie abdecken. 
Grundlegend für die Sicherstellung einer qualitativ 
hochwertigen Versorgung durch Telekonsultation ist 
dabei, dass die Leitstellenstrukturen ermöglichen, 
eine ausreichende Anzahl TNA vor Ort in der Leit-
stelle zu beschäftigen, die nicht aus dem täglichen Kli-
nikbetrieb herausgezogen werden, was zur Unterbre-
chung der dortigen Prozesse führen würde. Somit 
haben integrierte Leitstellen eine ausreichende Grö-
ßenordnung zu erreichen, um mithilfe der TNA ein 
bedarfsgerechtes disziplinäres Spektrum abzudecken. 
Zudem stellen erweiterte medizinisch-technische 
Möglichkeiten wie Point-of-Care-Technologien und 
Wireless-Sensor-Networks eine hilfreiche Ergänzung 
der reinen Notfallversorgung dar und können dabei 
insbesondere die Auswahl der korrekten Versor-
gungseinrichtungen durch eine vorzeitige Diagnose 
und der Echtzeit-Datenübertragung von Vitalparame-
tern zu TNAs oder der angefragten Versorgungsein-
richtung unterstützen. 

Ein TNA-System stellt eine zukunftsweisende und 
kosteneffiziente Ergänzung des boden- und luftge-
bundenen Rettungssystems zur Verbesserung des Pa-
tient:innenoutcomes dar. Zudem wird eine fachliche 
Beratung und Unterstützung von Patient:innen, des 
(nicht-)ärztlichen Rettungsdienstpersonals am Not-
fallort sowie der Rettungsleitstellendisponent:innen 
und der medizinischen Koordination von Sekundär-
transporten ermöglicht (Deutsches Ärzteblatt, 2020a; 
Kuntosch, 2021; Prasser et al., 2020; Universitätskli-
nikum Aachen, n.d.). Um diesen Aufgaben gerecht zu 
werden und eine unmittelbare Kommunikation zu 
ermöglichen, muss ein TNA-System den integrierten 

Leitstellen ganzjährlich und rund um die Uhr zur Ver-
fügung stehen. Grundlegend ist hierbei zudem, dass 
durch TNA-Systeme nicht in die Handlungskompe-
tenz der NotSan eingegriffen wird, sondern vorhan-
dene Kompetenzen der NotSan unterstützt und ausge-
schöpft werden. 

Zudem ist für eine qualitativ hochwertige medizini-
sche Versorgung am Notfallort mit Unterstützung 
der TNA eine „Orientierung an aktuellen Behand-
lungsleitlinien mit Checklistenfunktion sowie auto-
matischer Übernahme der Maßnahmen in die Doku-
mentation“ notwendig (Felzen et al., 2018). Darüber 
hinaus können TNAs mehrere Einsätze gleichzeitig 
betreuen und stellen in Bezug auf die Versorgungs-
qualität eine geeignete Alternative zu ärztlicher Not-
fallversorgung vor Ort dar (Prasser et al., 2020). So 
können TNA neben ihren Primäraufgaben (Unter-
stützung des Rettungsfachpersonals am Notfallort, 
ärztliche Überbrückung bis zum Eintreffen des NA 
am Notfallort oder fachliche Beratung und Unterstüt-
zung des NA während eines Einsatzes) auch Sekun-
däraufgaben (fachliche Beratung der Leitstellendis-
ponent:innen und die medizinische Koordination der 
Sekundärtransporte) übernehmen. 

Zudem bedarf es einheitlicher Qualitätsvorgaben für 
die Ausbildung von TNA. Ein Beispiel der Ärztekam-
mern Nordrhein und Westfalen-Lippe beweist den Er-
folg eines solchen ärztekammerübergreifenden und 
einheitlichen Qualifikationscurriculums für TNA 
(Schröder et al., 2022). Hierbei werden „die aus notfall-
medizinischer Sicht erforderlichen Kenntnisse, Fähig-
keiten und Fertigkeiten zum Erwerb“ der Qualifika-
tion TNA erläutert und somit eine Grundlage für die 
einheitliche Qualifikation von TNA geschaffen (Brok-
mann et al., 2020). 

Weiterbildungs- und Ausbildungsmöglichkeiten für 
das gesamte Rettungsfachpersonal sollten durch ein-
heitliche Vorgaben gestaltet werden, um eine gleich-
bleibende Qualifikation und Qualität an jedem Not-
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fallort sicherzustellen. Notärztliches Personal sollten 
einheitliche Minimalanforderungen für den Erwerb 
der „Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“ erfüllen, so-
wie über einheitliche notfallmedizinische Erfahrung 
verfügen (Jacob, 2021; Reifferscheid & Harding, 2017). 
Das Berufsbild von NotSan mit eingeschränkter heil-

kundlicher Kompetenz bildet in Kombination mit 
TNA-Systemen und allgemein eine sinnvolle Ergän-
zung zur zeitnahen Versorgung von Notfallpatient:in-
nen. Auch für dieses Personal sollten einheitliche Aus-
übungsregelungen der heilkundlichen Maßnahmen 
in den Bundesländern geschaffen werden. 

7.5. Transport und ganzheitliche Versorgung 

7.5.1. Festlegung einheitlicher Planungsparameter leitliniengerechter Versorgung 

Bisherige Hilfsfristvorgaben scheinen 
teilweise willkürlich festgelegt zu sein, 
weswegen bundesweit einheitliche Pla-
nungsparameter und Tracerdiagnosen 

festzulegen sind, die die leitliniengerechte Versorgung 
von Notfallpatient:innen im Sinne eines Paradigmen-
wechsels von „response time to treatment“ zu „time to 
the right care, right time, and right place“ garantieren. 
Abbildung 16 zeigt dabei sehr differenziert, an wel-

chen Stellen der Rettungskette die Kriterien der richti-
gen Versorgung („right care“), richtigen Zeit („right 
time“) und der richtigen gesundheitlichen Einrich-
tung („right place“) gelten. Mit dem Notruf wird durch 
die Disponent:innen der Versorgungsbedarf festge-
stellt und anschließend abgestimmt auf die Dringlich-
keit die richtige gesundheitliche Einrichtung in der 
richtigen Zeit erreicht.  
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Abbildung 16. Patient:innenverlauf inkl. des angestrebten Paradigmenwechsels (adaptiert nach Seattle Fire Department, n.d.)
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Im Rahmen der rettungsdienstlichen Planung und 
Steuerung sollte zudem eine kritische Neubewertung 
der Rolle der Luftrettung als zukünftig integraler Be-
standteil der Notfallversorgung erfolgen. Zudem sind 
alle verlässlich planbaren Glieder der Rettungskette 
in die Planung miteinzubeziehen und somit auch First 
Responder-Systeme und die Möglichkeiten der Laien-
reanimation systematisch zu berücksichtigen. Für 
eine umfassende Planung und Steuerung sollte die 
tatsächliche und verlässliche Verfügbarkeit relevanter 
Versorgungseinrichtungen (ÄBD, Notfallpraxen und 
Krankenhäuser) mithilfe rettungsdienstlicher Ver-
fügbarkeitsdaten (z. B. IVENA) überprüft werden. Das 
noch aktuell überwiegende Denken und Planen inner-
halb der Grenzen kommunaler Gebietskörperschaften 
ist dabei abzulegen; stattdessen ist umfassende ret-
tungsdienstliche Planung funktional auf die erforder-
lichen übergeordneten stationären und ambulanten 
Versorgungsstrukturen auszurichten.

Vor allem im Zusammenhang mit sich abzeichnenden 
Konzentrations- und Spezialisierungsprozessen in 
der Krankenhauslandschaft, sind Überlegungen zur 
Planung des Rettungsdienstes, die den Transport von 
Patient:innen innerhalb vorgegebener Zeitfenster in 
geeignete und zertifizierte Versorgungseinrichtungen 
(z. B. Cardiac Arrest Centers oder Stroke Units) sowie 
zu ambulanten Versorgungseinrichtungen der primä-
ren Gesundheitsversorgung sicherstellen, dringend 
notwendig. Die Maxime des angesteuerten Behand-
lungsortes sollte dabei immer die bedarfsgerechte und 
adäquate Versorgung von Patient:innen sein. Auch 
die Option, keinen notfallmedizinischen Transport zu 
beanspruchen und / oder ambulante Strukturen des 
primären Gesundheitswesens als Zieleinrichtung an-
zusteuern, sollte dabei genutzt werden. Zudem sollten 
erweiterte Behandlungsmöglichkeiten am Notfallort 
(z. B. Point of Care-Technologien, Wireless Sensor Net-
works, Telemedizin) weiterentwickelt und verstärkt 
genutzt werden.  

7.5.2. Stärkung sozialmedizinischer und psychosozialer Rettungsdienstkompetenzen 

Im Zuge gesellschaftlicher und soziodemographi-
scher Veränderung, die sich auf die Anforderungen 
und permanent wahrzunehmenden Aufgaben des 
Rettungsdienstes auswirken, wird zunehmend deut-
lich, dass die hierfür benötigten Qualifikationen der-
zeit nicht ausreichend vorhanden sind. Sozialmedi-
zinische und psychosoziale Anliegen sind Teil der 
alltäglichen Anforderungen an das Rettungsdienst-
system, bedingt durch unzureichende andere hierfür 
geeignete Strukturen. Aufgrund dessen ist die sozial-
medizinische und psychosoziale Kompetenz der Leis-
tellendisponent:innen und des Rettungsdienstper-
sonals zwingend zu stärken, um eine adäquate und 
fachkompetente Systemantwort zu erreichen. Diese 
Kompetenzstärkung hat dabei nicht nur in Großstäd-
ten, die im Vergleich zu ländlicheren oder peripheren 
Regionen höheres Aufkommen verzeichnen, sondern 
bundesweit flächendeckend zu erfolgen, um fehlende 
Strukturen für derartige Anliegen zu ergänzen. Hier-
für sollte unter anderem die in Dänemark bereits ein-
gesetzte spezialisierte und differenzierte Rettungs-
dienstressource des Sociolance (sozialmedizinische 

Kompetenz durch Sozialarbeiter:innen und Parame-
dics) bundesweit und flächendeckend eingeführt wer-
den. Ein weiteres Beispiel, welches die Versorgung so-
zialmedizinischer und psychosozialer Anliegen rund 
um die Uhr an 365 Tagen garantieren kann, ist die Mo-
bile Psychiatric Critical Care Unit zur ärztlichen psy-
chiatrischen Notfallversorgung und (telefonischen) 
Krisenintervention. Diese Rettungsmittel decken so-
mit den Bedarf marginalisierter und vulnerabler Pati-
ent:innen ab und übernehmen die sozialmedizinische 
und psychosoziale Versorgung, die zwingend als fester 
Bestandteil des Health Care Bereichs wahrzunehmen 
ist. So können aktuell noch bestehende Versorgungs-
lücken geschlossen und andere Bereiche der (Notfall-)
Versorgung entlastet werden. 
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7.5.3. Stärkung und flächendeckende Einführung hybrider Versorgungssysteme 

Hybride Versorgungssysteme sollten 
bundesweit vermehrt an den Schnitt-
stellen der Akut- und Notfallversorgung 
sowie dem Bereich der Zusammenarbeit 

und Versorgung an Pflegeinrichtungen und der Not-
fallversorgung implementiert werden. So kann die Ef-
fektivität und Effizienz der verschiedenen Gesund-
heitsdienstleister gewährleistet, Synergieeffekte an 
Schnittstellen der gesundheitlichen Versorgung ge-
nutzt und Verteilungs- und Zugangsgerechtigkeit si-
chergestellt werden. Hybride Versorgungsformen und 
Rettungsdienstressourcen wie beispielsweise Ge-
meindenotfallsanitäter (GNFS) oder Notfallkranken-
transportwagen (NKTW) unterstützen eine passge-

naue Gesundheitsversorgung der Patient:innen und 
entlasten dabei gleichzeitig die traditionellen Notfall-
versorgungsstrukturen (z. B. Notaufnahmen, ÄBD, 
KV-Praxen). Sie bieten dabei eine Verknüpfung mit 
der primären Gesundheitsversorgung sowie die Mög-
lichkeit der “Versorgung Zuhause” (z. B. durch GNFS 
oder durch die Unterstützung von TNA). Ein weiteres 
vielversprechendes Beispiel zur ambulanten, sekto-
renübergreifenden und telemedizinischen Versor-
gung von Patient:innen ist das Optimal@NRW Pro-
jekt, wobei mithilfe einer unmittelbaren 
telemedizinischen Ersteinschätzung die Versorgung 
Pflegeheimbewohner:innen vor Ort unterstützt wird.  
+++ 
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8.0. Vorbemerkung: Wo muss eine Reform ansetzen  
und ist der Föderalismus das Problem?
Nachbarländer wie die Niederlande und Dänemark 
zeigen, dass Föderalismus nicht im Widerspruch zu 
einheitlichen Leitbildern und einer einheitlichen 
Aufgabenwahrnehmung in der Notfallversorgung 
stehen muss. Einheitliche nationale Behandlungs-
algorithmen für die Notfallrettung in den Niederlan-
den stellen sicher, dass Notfallpatient:innen in Fries-
land im Norden die gleiche Behandlungsqualität wie 
Notfallpatient:innen in Süd-Limburg an der Grenze 
zu Belgien erhalten. Ärztliche Leiter der regionalen 
Rettungsdienstorganisationen entwickeln nicht indi-
viduell für jeden Bereich SOPs, sondern überwachen 
die Einhaltung sowohl der Behandlungsalgorithmen 
als auch der Qualitätssicherungsvorgaben sowie Trai-
nings und Weiterqualifikation der Paramedics. Kei-
ner würde auf den Gedanken verfallen, dass nationale 
Behandlungs-, Prozess- und Strukturstandards einen 
Bruch mit dem auch in den Niederlanden sehr aus-
geprägtem Föderalismus darstellt oder etwa eine Ein-
schränkung der regionalen Selbstfindung. Dabei ist 
auch in den Niederlanden die öffentliche Diskussion 
zur drastischen Verringerung der Leitstellen im Rah-
men einer Reform der Sicherheitsregionen und Schaf-
fung größerer und schlagkräftigerer Einheiten durch-
aus kontrovers gewesen. Grundsätzlich haben sich die 
Veränderungen aber bewährt und finden Akzeptanz 
während Kritik eher auf die latente Austeritätspolitik 
der niederländischen Regierung zielt und nicht auf die 
Notwendigkeit zur Veränderung. 

Die Debatte über eine für die Notfallreform notwen-
dige Grundgesetzänderung in Deutschland geht aus 
unserer Sicht an den Kernproblemen und den daraus 
resultierenden Notwendigkeiten für eine Reform der 
Notfallversorgung vorbei. Auch die in der Vergangen-
heit häufig erhobene Forderung nach Schaffung eines 
weiteren, eigenen Versorgungssektors „Notfallver-
sorgung“ wirkt vor dem Hintergrund der aktuellen 
Diskussionen zur notwendigen Überwindung von 
Sektorengrenzen und zur Gewährleistung von mehr 
Integration und Interoperabilität anachronistisch. Ein 
neuer Sektor wird weder die bestehenden Schnittstel-
lenprobleme noch das sektorale Denken überwinden. 

Innerhalb der bestehenden Aufgabenverteilung liegt 
die abschließende Gesetzgebungskompetenz für die 
GKV einschließlich der Definition von Umfang und 
Qualität der Leistungen der GKV für ihre Versicher-
ten beim Bund. Der Bund hat auch die Ausbildung und 
Tätigkeit von NotSan geregelt und beabsichtigt mit 
dem Berufsbild Community Nurse weiter die Versor-
gung durch hoch qualifizierte nicht-ärztliche Berufe 
zu stärken. Der Bund hat bisher Umfang und Qualität 
der Leistungen, die die GKV für ihre Versicherten als 
rettungsdienstliche Leistungen erbringen muss, nicht 
ausreichend konkretisiert. Implizit liegt diese Aufgabe 
beim G-BA, der gemäß § 136 Abs. 2 auch sektorenüber-
greifende Regelungen treffen soll, wenn sektorenbe-
zogene Maßnahmen nicht ausreichen, die Qualität 
der Versorgung für die Versicherten zu gewährleis-
ten. Auch wenn der Rettungsdienst im Zusammen-
hang mit dem G-BA im SGB V nicht explizit erwähnt 
wird, gilt § 135a Abs. 1 als Generalverpflichtung für alle 
Leistungserbringer (und damit auch für den Rettungs-
dienst als Leistungserbringer im Sinne des SGB V ist). 
Und systematisch erfolgt die Konkretisierung dieser 
Verpflichtung über den G-BA. Der Anspruch der Ver-
sicherten auf eine Gesundheitsleitstelle als (virtuel-
ler) Single Point of Contact und ständig erreichbarer 
Gesundheitslotse für Notfälle und Akutfälle kann auf 
diese Weise ebenso wie die Mindestanforderungen 
an die qualitative und sachgemäße Größe und Aus-
stattung der Leitstellen festgelegt werden. Eine Klar-
stellung in § 60 SGB V, dass neben Fahrkosten auch 
ambulante Rettungseinsätze vergütungsfähig sind, 
erfordert keine Zustimmung des Bundesrates. Eine 
Aufnahme von „rettungsdienstlicher Notfallversor-
gung“ und einer „Gesundheitsleitstelle als (virtueller) 
Single Point of Contact und ständig erreichbarer Ge-
sundheitslotse für Notfälle und Akutfälle“ in den Leis-
tungskatalog in § 27 Abs. 1 SGB V erfordert ebenfalls 
keine Mitwirkung der Länderkammer. 

Die Bundesländer gestalten die nichtpolizeiliche Ge-
fahrenabwehr einschließlich des Rettungsdienstes 
in Eigenverantwortung über entsprechende landes-
gesetzliche Regelungen. Sie haben damit die Mög-
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lichkeit einheitliche und ausreichende Strukturen 
und Prozesse für den gesamten Bereich der Gefah-
renabwehr zu gewährleisten. Bezogen auf den Ret-
tungsdienst und die Notfallversorgung ist dieser Ge-
staltungsspielraum bundesrechtlich dann begrenzt, 
wenn eine (anteilige) Finanzierung durch die GKV für 
Leistungen oder (indirekt über Leistungsentgelte) für 
Strukturen in Anspruch genommen werden soll. Für 
die Leistungen der GKV gilt die ausschließliche Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes, wie vorstehend 
dargestellt. Den Ländern ist es unbenommen, weiter-
gehende Leistungen und Strukturen aus eigenen Mit-
teln zu finanzieren. 

Auch die Übertragung der Durchführung des Ret-
tungsdienstes an kommunale Träger ist weder pro-
blematisch noch unsachgemäß. Problematisch und 
nicht (mehr) sachgemäß ist allerdings, wenn einzelne 
Länder keine geeigneten Regelungen treffen, fachli-
che und wirtschaftliche Mindestgrößen für Leitstel-
len und Rettungsdienstbereiche zu gewährleisten. 
Vor dem Hintergrund eines erheblichen Investitions-
bedarfs in intelligente Leitstellen- und Kommunika-
tionstechnik besteht hier vorrangiger Handlungsbe-
darf. Auch die Organisationsstrukturen und Prozesse 
einschließlich der Abfrage- und Dispositionsprozesse, 
Dokumentation und Qualitätssicherung und Leis-
tungstransparenz müssen im Interesse einer einheit-
lichen und optimalen Versorgung der Patient:innen 
einheitlich geregelt werden. Leitstellen in Deutsch-
land versorgen zum Teil Einzugsbereiche mit knapp 50 
Tsd. EW am unteren Ende, und bis zu mehr als 1-2 Mio. 
EW am oberen Ende. Das Leistungsspektrum und die 
notwendige Systemkompetenz von Leitstellen hat sich 
in den letzten Jahrzehnten dramatisch verändert und 
die Komplexität kontinuierlich zugenommen. Es ist of-
fensichtlich, dass eine sachgerechte, qualitative hoch-
wertige und wirtschaftliche Aufgabenwahrnehmung 
eine operative Mindestgröße (+/- 500 Tsd. EW) erfor-
dert. Es ist Aufgabe der Länder diese Voraussetzun-
gen zu schaffen. Soweit die Länder landesrechtlich die 
Aufgabenwahrnehmung für den Rettungsdienst dem 
eigenen Wirkungskreis der kommunalen Träger zu-
geordnet haben, müssen in den Landesrettungsdienst-
gesetzen die notwendigen Rahmenbedingungen ent-
sprechend der vorstehenden Ausführungen festgelegt 
werden. Dies gilt insbesondere für die Schaffung leis-

tungsfähiger und wirtschaftlicher Organisationsgrö-
ßen über Zweckverbände, AöRs etc. Gleichzeitig müs-
sen die Länder den kommunalen Trägern ausreichend 
Handlungsspielraum lassen, damit Innovationen und 
Optimierung nicht kontinuierlich durch aufwendige 
Abstimmungs- und Genehmigungsverfahren auf Lan-
desebene ausgebremst werden. Auch hier gilt, dass die 
Finanzierung, soweit sie aus Mitteln der GKV erfolgen 
soll, ihre Grenze in den Vorgaben nach SGB V finden 
(s.o.). Auch die Kommunen können die GKV finanziell 
nicht weitergehend belasten. 

Als Konsequenz aus der vorstehenden Vorbemerkung 
ergibt sich, dass unseres Erachtens weder eine Ver-
fassungsänderung noch grundsätzliche Veränderun-
gen bei dem Zuständigkeitsdreiklang zwischen Bund, 
Ländern und Kommunen erforderlich erscheint. Mi-
nimale Anpassungen des SGB V, die ohne eine Betei-
ligung der Länder erfolgen können, tragen zu einer 
Klarstellung der Leistungs- und Kostentragungs-
pflicht der GKV bei. Die anhaltende Debatte über Ver-
fassungsänderungen und Veränderungen der Zustän-
digkeiten in der föderalen Arbeitsteilung verzögert 
die notwendigen Reformschritte und lenkt von den 
eigentlichen Verantwortlichkeiten ab. Das System lei-
det vor allem an den zersplitterten Zuständigkeiten 
und den Partikularinteressen der beteiligten Akteure. 
Dies spiegelt auch die Debatte über mögliche Verfas-
sungsänderungen und umfassende Gesetzesreformen 
wieder, da jede Seite hofft, eine bessere Ausgangsposi-
tion für die Durchsetzung von Partikularinteressen zu 
erhalten. Insoweit ist diese Debatte nicht zielführend 
und unter Umständen sogar eher kontraproduktiv.  
Zusammenfassend ergeben sich aus unserer Unter-
suchung zehn Kernpunkte, die aufbauend auf dem in 
Kapitel 7 definierten Zielbild erste Handlungsansätze 
für die Weiterentwicklung des Rettungsdienstes in-
nerhalb der Notfallversorgung in Deutschland dar-
stellen können. 
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1
Das Zielbild für Rettungsdienst und Notfallversorgung ist zu aktualisieren und sollte bundesweit  
einheitlich und verbindlich als Orientierungsrahmen für die Umsetzung durch die Länder gelten.  

a.	 Das aktualisierte Zielbild sollte dabei die Teilauf-
gaben des Rettungsdienstes in der (präklinischen) 
Notfallversorgung sowie die rettungsdienstlichen 
Aufgaben in der Akutversorgung und dem qualifi-
zierten Krankentransport konkretisieren.

b.	 Schnittstellen- und Steuerungsaufgaben zu den an-
deren Sektoren der medizinischen Versorgung und 
der Gefahrenabwehr sollten im Zielbild in einem 
ganzheitlichen und systemischen Ansatz mitbe-
rücksichtigt und ausdrücklich beschrieben werden.

2
Für den Teilbereich der Koordinierung und Steuerung der medizinischen Notfallversorgung  
durch die integrierten Leitstellen ist es erforderlich, diese als Gesundheitsleitstellen und (virtuellen) 
Single Point of Contact weiterzuentwickeln und konsequent auszubauen.

a.	 Eine Gesundheitsleitstelle stellt dabei die zentrale 
Anlaufstelle für Patient:innen für Notfälle und 
akute gesundheitliche Beschwerden dar. Neben der 
Notrufbearbeitung beinhaltet dies auch eine kom-
petente Gesundheitsberatung im sogenannten Low 
Code-Bereich (Disposition von Gemeindenotfallsa-
nitäter:innen und weiterer hybrider Versorgungs-
systeme, telefonische Gesundheitsberatung und 
Steuerung in Einrichtungen des primären Gesund-
heitssystems, Terminerstellung für Notaufnahmen 
sowie ÄBD-Notfallpraxen sowie ggfs. weitere statio-
näre und ambulante Einrichtungen).

b.	 Die Aufgabe der Gesundheitsleitstelle sollte in en-
ger Verzahnung und verlässlicher Aufgabenteilung 
mit den Dispositionszentralen der KVen der Bun-
desländer wahrgenommen werden. In Bezugnahme 
auf das Zielbild (vgl. Kernthese I) muss die Aufga-
benwahrnehmung der Gesundheitsleitstellen nach 
den Bedarfen der Patient:innen erfolgen, und nicht 

aus der Perspektive überkommener Sektorengren-
zen organisiert sein. Hierfür muss mindestens die 
ständige, technisch wie fachliche Durchlässigkeit 
der Nummern 112 und 116117 gewährleistet werden, 
die eine direkte Übergabe von Anrufen und die di-
gitale Übernahme bereits erhobener Daten sicher-
stellt. Für beide Seiten muss zudem verbindlich 
gelten, dass Transparenz hergestellt wird, welche 
Systemantwort, wann und mit welchem Ergebnis 
von dem nach Übernahme verantwortlichen Sys-
tempartner durchgeführt/veranlasst wurde.

c.	 Eine kontinuierliche Harmonisierung und ein-
heitliche Kalibrierung der Abfragesysteme SmED 
(116117) und der standardisierten und strukturier-
ten Notrufabfrage (112) ist ebenso erforderlich wie 
ein einheitliches Monitoring und Qualitätsmanage-
ment, das die vollständige Rückverfolgung (ein-
schließlich aller Prozessschritte) der jeweiligen Sys-
temantwort und ggfs. ihre Suffizienz ermöglicht.
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3
Die Abfrage des Notrufs 112 sollte bundesweit nach einheitlichen Kriterien und auf der Grundlage  
evidenzbasierter wissenschaftlicher Konzepte auf standardisierte und strukturierte Notrufabfragesysteme 
umgestellt werden.  

a.	 Die standardisierte und strukturierte Notrufabfrage 
muss einheitlich, vernetzt und interoperabel (so-
wohl regions- als auch sektorenübergreifend) sein.

b.	 Die Standardisierung und Strukturierung in der 
Notrufabfrage gewährleisten eine gleichbleibende 
und vollständig transparente Versorgungsquali-
tät und schaffen eine unverzichtbare Datengrund-
lage für die kontinuierliche Weiterentwicklung des 
Notfallversorgungssystems. 

c.	 Eine Standardisierung und Strukturierung der Not-
rufabfrage benötigt kontinuierlich aktualisierte 
und klinisch validierte Abfragealgorithmen sowie 
ein routinemäßiges Qualitätsmanagement, das alle 
betrieblichen Prozesse ständig dokumentiert, eva-
luiert und optimiert („Improve the system – not the 
person“).

4
Bundesweit sollte ein flächendeckendes (interoperables) telemedizinisch-notärztliches (TNA)-System 
als integraler Bestandteil der rettungsdienstlichen Versorgung aufgebaut werden. TNA-Systeme sollen 
dabei die gesamte fachliche Bandbreite (Low Code- bis High Priority-Einsätze) abdecken können, die im 
Rahmen der Aufgaben des Rettungsdienstes für Gespräche zwischen (I) Ärztin/Arzt – Ärztin/Arzt,  
(II) nichtärztlichem medizinischen Personal – Ärztin/Arzt und / oder (III) Patient:in – Ärztin/Arzt  
erforderlich sind.

a.	 Ein (überregionales) TNA-System muss dafür ganz-
jährlich 24/7 für die integrierten Leitstellen ver-
fügbar sein und durch ausreichendes Personal mit 
einem Kompetenzspektrum der verschiedenen me-
dizinischen Fachrichtungen besetzt werden. 

b.	 Zu den Primäraufgaben gehören dabei (i) nach ent-
sprechender Konsultation durch Rettungsdienst-
personal die ärztliche Delegation und Unterstüt-
zung des nichtärztlichen Personals am Einsatzort, 
(ii) die ärztliche Überbrückung bis zum ggfs. not-
wendigen Eintreffen notärztlichen Personals am 
Notfallort sowie (iii) die kollegiale Unterstützung 
und Beratung des (nicht-)notärztlichen Personals 

während eines Einsatzes. TNA-Systeme unter-
stützen und ergänzen im Bedarfsfall die Fach- und 
Handlungskompetenz der NotSan (oder entspre-
chend qualifiziertes Krankenpflegepersonal) und 
sind nicht als Instrument zur Einschränkung die-
ser Kompetenz zu verstehen.

c.	 Die Sekundäraufgaben sind die fachliche Beratung 
und Unterstützung der Leitstellendisponent:innen, 
die Unterstützung bei der medizinischen Koordi-
nation von Sekundärtransporten sowie die Unter-
stützung der Leitstellenarbeit durch Gespräche 
zwischen Ärztin/Arzt und Patient:in in besonderen 
Situationen.
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5
Die sozialmedizinische und psychosoziale Reaktionskompetenz des Rettungssystems muss gestärkt 
werden, um eine adäquate und fachkompetente Systemantwort auf die täglichen Anforderungen an das 
Rettungswesen zu gewährleisten.   

a.	 Eine Erweiterung und spezielle Vertiefung der Aus-
bildung des Leitstellenpersonals sowie des Ret-
tungsdienstpersonals muss erfolgen, um durch 
kommunikative Schulungen und direkte Vernet-
zungen mit sozialmedizinischen und psychoso-
zialen Diensten den Patient:innenbedürfnissen 
auf eine adäquate und situationssensible Weise zu 
begegnen. 

b.	 Der Aufbau spezialisierter Rettungsressourcen für 
sozialmedizinische und psychosoziale Hilfeersu-
chen ist unabhängig von der derzeitigen Finanzie-
rung zu ermöglichen. „Sociolances“ (sozialmedi-
zinische Kompetenz durch Sozialarbeiter:innen 
und Paramedics) oder „Mobile Psychiatric Critical 
Care Units“ (zur ärztlichen psychiatrischen Not-
fallversorgung und (telefonischen) Kriseninter-
vention) sind Beispiele dafür, wie diese Anfor-
derungen erfüllt werden können. Kommunale 
Träger, Länder und GKV sind dabei in einer anteili-
gen Finanzierungsverantwortung.  

6
Hybride Versorgungssysteme, die eine sektorenübergreifende Notfall- und Akutversorgung  
ermöglichen, sind flächendeckend einzuführen.   

a.	 Beispiele für hybride Versorgungssysteme sind 
Gemeindenotfallsanitäter:innen/„Hanse-Sani“, 
Community Nurse-Systeme oder ambulante (tele-
medizinische) Patient:innenversorgungssysteme 
(z. B. haus- und fachärztliche Telekonsultationen, 
oder telemedizinische Ersteinschätzung und Ver-
sorgungsunterstützung in Pflegeheimen, vgl. Opti-
mal@NRW-Projekt). 

b.	 Hybride Versorgungssysteme ermöglichen eine 
patient:innenfokussierte Versorgung, die sich an 
der Versorgungsnotwendigkeit und nicht an der 
Finanzierungssystematik orientiert. Dadurch ist 
die Finanzierungsproblematik innerhalb der der-
zeit geltenden Abgrenzungssystematik (noch) nicht 
aufgehoben. Die Einführung hybrider Systeme er-
möglicht jedoch eine empirische Bewertung der 
notwendigen Versorgungsleistungen und ggfs. eine 
Anpassung der Finanzierungssystematik.
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7
Die rettungsdienstliche Planung und Steuerung erfordert einen Paradigmenwechsel von einer  
allgemeinen Hilfsfrist (“response time to treatment”) zur Sicherstellung einer leitliniengerechten  
Versorgung (“time to the right care, right time, and right place”).  

a.	 Planungsparameter für die rettungsdienstliche In-
frastruktur sollen eine leitliniengerechte Versor-
gung von Notfallpatient:innen ermöglichen. Dafür 
müssen alle verlässlich planbaren Glieder der Ret-
tungskette in die Planung einbezogen werden. Dies 
umfasst sowohl eine kritische Neubewertung der 
Rolle der Luftrettung als zukünftig integraler Be-
standteil der Notfallversorgung sowie die systema-
tische Berücksichtigung von First Responder-Syste-
men und Laienreanimation. 

b.	 Im Zusammenhang mit den sich abzeichnenden 
Konzentrationsprozessen in der Krankenhausland-
schaft muss eine umfassende rettungsdienstliche 
Planung zukünftig funktional auf die erforderli-
chen übergeordneten (stationären und ambulan-
ten) Versorgungsstrukturen (und nicht wie bisher 
überwiegend auf die Grenzen kommunaler Gebiets-
körperschaften) ausgerichtet werden. 

c.	 Für die Planung und Steuerung ist regelmäßig 
die tatsächliche Verfügbarkeit von relevanten 
Versorgungseinrichtungen (ÄBD, Notfallpraxen 
oder spezialisierte Einrichtungen wie z. B. zerti-
fizierte Stroke Units und Cardiac Arrest Centers) 
anhand der rettungsdienstlichen Verfügbarkeits-
daten (IVENA oder ähnliche Datenquellen) zu 
überprüfen. Relevant für die rettungsdienstliche 
Planung und Steuerung ist hier die tatsächlich 
dokumentierte und somit empirische Verfügbar-
keit und nicht nur die (krankenhaus-)planerische 
Verfügbarkeit. 

d.	 Erweiterte Behandlungsmöglichkeiten am Notfall-
ort sollten weiterentwickelt und verstärkt genutzt 
werden (z. B. Point of Care-Technologien, Wireless 
Sensor Networks sowie telemedizinische Delega-
tion, Konsultation und Supervision).

8
Der Rettungsdienst benötigt eine bundeseinheitliche Digitalisierungsoffensive, die auf ein einheitliches 
Finanzierungsprogramm gestützt wird. So kann eine umfassende und durchgängig kompatible  
funktionale digitale Vernetzung entlang des Patient Pathways zwischen den Akteuren der ambulanten 
und stationären (Notfall-)Versorgung ermöglicht werden.   

a.	 Die Digitalisierungsoffensive soll einen sektoren-
übergreifenden Informationsaustausch und eine 
einheitliche und verknüpfbare Datendokumenta-
tion ermöglichen.

b.	 Die Weiterentwicklung bestehender Ansätze 
ist hierbei besonders empfehlenswert (z. B. 
IVENA, elektronische Patient:innenakte, Ver-
knüpfung standardisierter und strukturierter 
Ersteinschätzungssysteme).
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9
Bundesweit wird eine einheitliche Qualitätssicherung in der Notfallversorgung sowie die Harmonisierung 
von evidenzbasierten Mindeststandards im Rettungswesen (z. B. Behandlungsstandards / SOPs,  
Hilfsfristen, Anforderungen an die Versorgungsqualität, berufliche Qualifikationen & Handlungs
kompetenzen) benötigt, um eine einheitliche qualitativ hochwertige Notfallversorgung standort- und 
zeitunabhängig sicherzustellen. 

a.	 In einem ersten Schritt sollte eine einheitliche stan-
dardisierte und digitalisierte Daten- und Prozess-
dokumentation implementiert werden und mithilfe 
von einheitlichen Performanceindikatoren Trans-
parenz geschaffen werden.

b.	 Die Stärkung und Koordination zentraler Abstim-
mungsprozesse zur Harmonisierung von Mindest-
standards ist notwendig und kann durch den GBA 
erfolgen, soweit die Länder über ihre Koordinie-
rungsprozesse nicht zeitnah zu entsprechenden, 
verpflichtenden Vereinbarungen kommen können. 

c.	 Die Teilnahme an bestehenden nationalen und in-
ternationalen Registern (z. B. Deutsches Reanimati-
ons- und deutsches Traumaregister sowie dem (zu-
künftigen) europäischen European Cardiac Arrest 
Registry) sollte bundesweit für alle Rettungsdienste 
verpflichtend sein. Eine jährliche (anaymisierte) 
Leistungsauswertung aus den Registern sollte als 
bundesweiter Statusbericht der allgemeinen Öf-
fentlichkeit zugänglich gemacht werden

d.	 Das Institut für Qualitätssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen sollte beauftragt 
werden, an der Schaffung von empirischen Ent-
scheidungsgrundlagen für die Weiterentwicklung 
der notfallmedizinischen Versorgung sowie an 
Transparenz und öffentlicher Berichterstattung 
mitzuwirken.   

10
Die Bereiche Public Health, Public Safety und Health Care müssen aktiv vernetzt werden und  
komplementäre Aufgabenbereiche erfüllen, um Synergieeffekte nutzen zu können und die System
resilienz zu stärken.

a.	 Das Überwinden sektoraler Grenzen zur Optimie-
rung der Notfallversorgung gilt nicht nur für die 
Sektoren der Gesundheitsversorgung, sondern 
auch im weiteren Sinne für das öffentliche Gesund-
heitswesen (Public Health) und die öffentliche Si-
cherheit und Gefahrenabwehr (Public Safety). Die 
regel- und routinemäßige Zusammenarbeit inner-
halb von regionalen Sicherheitskonferenzen stärkt 
das gegenseitige Systemverständnis, hilft Syner-
gien zu erschließen und trägt zu einer koordinier-
ten Weiterentwicklung mit dem Ziel der Stärkung 
der Systemresilienz bei.

b.	 Gemeinsame Leitstellenausschüsse für die in den 
integrierten Leitstellen zusammengeschlossenen 
Dienste sollten um Public Health-Dienste und die 
relevanten kommunalen Sozialdienste erweitert 

und als regionale Sicherheits- und Leitstellenkonfe-
renzen verbindlich und mit einem definierten Auf-
trag insbesondere zur Lösung von Schnittstellen-
problemen etabliert werden. 

c.	 Die COVID-19 Pandemie hat verdeutlicht, wie wich-
tig eine verlässliche und etablierte Zusammenar-
beit über Sektorengrenzen hinaus ist, um effektives 
Krisenmanagement betreiben zu können. Routine-
daten des Rettungsdienstes und der Leitstellen lie-
fern kontinuierlich Daten zum aktuellen Gesund-
heitsstatus der Bevölkerung (situational awareness) 
und erlauben eine Früherkennung von relevanten 
Veränderungen mittels Syndromic Surveillance. 
Um dieses wichtige Frühwarninstrument sinnvoll 
zu nutzen, ist die disziplin- und sektorenübergrei-
fende Zusammenarbeit unerlässlich.  +++
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