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I. Vorbemerkungen

1. Bonus des Rettungsdienstes

Der Rettungsdienst genie3t in der Bevdlkerung — nicht zuletzt auf Grund seiner Zuord-
nung zu den Systemen der Daseinsfiirsorge bzw. Gefahrenabwehr — einen Vertrauensvor-
schuss. Im Vergleich zu anderen medizinischen Tatigkeitsbereichen kann dieses Teilsys-
tem der Gesundheitsfiirsorge mit einem Vorteil rechnen: die Birgerinnen und Blirger
sind in aller Regel davon Uberzeugt, dass sie in einer Notfallsituation auf einen optimalen
Rettungsdienst zurtickgreifen kdnnen, der sie zeitnah und bestméglich versorgt.

2. Notwendigkeit der Erfolgsbewertung

Nicht selten fiihrte dieser Vertrauensvorschuss in der Vergangenheit dazu, dass die Kosten-
trager als primére Financiers des Rettungsdienstes in der Regel auf einen exakten Nach-
weis fur die tatsdchliche Wirksamkeit des Systems verzichtet haben. In einer Zeit, in der
Uber die Ausgestaltung des deutschen Gesundheitswesens vorrangig unter Kostengesichts-
punkten debattiert wird, kann jedoch auch die Qualitét des Rettungsdienstes nicht mehr
nur auf derartig emotionale Vorteile bauen. Wie generell im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung wird fiir den Rettungsdienst der Ruf nach Leistungs- und Kostentransparenz so-
wie nach objektiven Nachweisen der von ihm behaupteten Erfolge immer lauter — Quali-
tat, Qualitatssicherung und -kontrolle sowie Qualitdétsmanagement im Rettungsdienst sind
daher wesentliche, fir die Zukunft dieses Systems grundlegende Themen.

Auch die Feststellungen des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (ber eine teilweise Uberversorgung in diesem Sektor dirfen kein Tabu-
thema sein. So erscheint — um nur ein Beispiel zu nennen - eine Debatte dariber gerecht-
fertigt, ob die Zahl von ca. 90 Standorten, die sich in Deutschland im Bereich der Luftret-
tung mit Verlegungsfliigen befassen, den tatsdchlichen Notwendigkeiten entspricht.

Die Behauptung, Deutschland verfuge Uber einen weltweit anerkannten hochqualifizier-
ten Rettungsdienst, entbindet deshalb nicht vom Nachweis einer Erfolgsbewertung. Inso-
weit ist die zu filhrende Diskussion nicht als bloRer moderner Trend des Zeitgeistes anzu-
sehen. Vielmehr ist das Streben nach Qualitét in der Notfallmedizin und im Rettungs-
dienst auch als Verpflichtung gegenliber dem einzelnen Patienten zu betrachten, der ge-
zwungen ist, das System in Anspruch zu nehmen.

Dartiiber hinaus steht der Rettungsdienst in der Verantwortung gegeniiber der Solidarge-
meinschaft und damit den Krankenkassen als hauptsachlichen Kostentragern. Die Erfor-
derlichkeit des Umfangs rettungsdienstlicher Leistungen ist zu hinterfragen, und es ist zu
prifen, ob diese nicht auch zu niedrigeren Kosten unter Wahrung der Qualitatsstandards
umgesetzt werden kdnnen.
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Andererseits ist die Forderung gerechtfertigt, nicht nur die Ausgabenseite zu beleuchten.
Eine derartig einseitige Betrachtungsweise wirde der Zielsetzung des Systems Rettungs-
dienst, die qualifizierte, bedarfs- und sachgerechte sowie zeitnahe Versorgung der Bevol-
kerung zu sichern, widersprechen. Richtschnur darf nicht nur die im Sozialgesetzbuch ge-
forderte Beitragsstabilitat sein. Dennoch ist an dieser Stelle mit Nachdruck auch auf die
berechtigte Forderung hinzuweisen, dass der Rettungsdienst zum wirtschaftlichen, effekti-
ven und effizienten Umgang mit den ihm zur Verfiigung gestellten Mitteln verpflichtet ist.
Wie allgemein im Gesundheitswesen kann die Frage nach der Zukunft nicht immer und
nur allein mit der stereotypen Forderung nach mehr Geld beantwortet werden. Bevor ein
derartiger Anspruch geltend gemacht werden kann, bedarf es zunachst des Nachweises
eines effektiven und erfolgreichen Umgangs mit den zur Verfligung gestellten Mitteln!

3. Gleichwertigkeit der rettungsdienstlichen Ausgestaltung

Auf Grund der foderalen Struktur der Bundesrepublik Deutschland liegt die Verantwor-
tung fur die Ausgestaltung des Rettungsdienstes in der Zustandigkeit der Bundesléander.
Dies hat zur Verabschiedung von 16 Landesrettungsdienstgesetzen sowie den damit ver-
bundenen Erlassen, Ausfihrungsbestimmungen und Rechtsverordnungen gefiihrt. So kon-
nen sich Inhalt und Umfang der rechtlichen Rahmenvorgaben der einzelnen Lander zur
Ausgestaltung des Rettungsdienstes in einem erheblichen Umfang unterscheiden.

Es ist zwar allgemein bekannt, dass Deutschland Uber einen hochqualifizierten Rettungs-
dienst verfugt. Dennoch muss die Gleichwertigkeit der rettungsdienstlichen Leistungen in
den unterschiedlichen Regionen Deutschlands diskutiert werden, so z.B. die Beriicksichti-
gung eventueller Differenzierungen durch die Festlegung unterschiedlicher Niveauangaben.

4. Rettungsdienst und demographischer Wandel

Der demographische Wandel in der deutschen Bevdlkerung wird die kiinftige Entwick-
lung der Gesundheitspolitik und damit auch die des Rettungsdienstes stark beeinflussen.
Die Krankenversicherung muss sich beziiglich ihrer Einnahmensituation und ihres Leis-
tungskatalogs einerseits der sinkenden Geburtenrate und der héheren Lebenserwartung
in Form der Uberalterung der Bevélkerung stellen. Andererseits spielt die Effizienz des
Rettungsdienstes gerade fur Kinder und Jugendliche eine besondere Rolle, denn vor al-
lem in diesem Alter ist die Vermeidung sonst notwendiger Reha-MafRnahmen von wesent-
licher Bedeutung.

SchlieRlich fuihren die Veranderungen in der sozialen Situation der Familien u.a. dazu,
dass fur die Grundversorgung, z.B. auch fur Fahrten im Gesundheitsbereich, verstéarkt
fremde Hilfe in Anspruch genommen werden muss. Folglich hat auch der Rettungsdienst
mit seinen Angeboten auf eine derart verdnderte Gesellschaftswirklichkeit zu reagieren.
Dies beweist auch, dass die Bedeutung der gegenseitigen Beeinflussung unterschiedlicher
Politikfelder durch externe EinflussgroBen haufig unterschatzt wird. Der Rettungsdienst
wird somit nicht nur durch die internen Determinanten des Systems selbst, sondern zu-
satzlich durch andere, auRere Entwicklungsfaktoren beriihrt.

Insofern ist ausdricklich festzuhalten, dass eine Debatte um ,,Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit” im Gesundheitswesen (siehe das Gutachten 2000/2001 des Sachver-
standigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Marz 2001) den Be-
reich Rettungsdienst nicht ausklammern darf. Dieses Gutachten hélt fest, dass auf Grund
des zu erwartenden Ruckgangs der Krankenhausverweildauer mit deutlichen Mehrbelas-
tungen in anderen Bereichen zu rechnen ist. Hiervon ist u.a. der Rettungsdienst betrof-
fen. Wenn Patienten — selbst nach schwereren Eingriffen — relativ schnell entlassen oder
nach einer Spezialbehandlung in ihr Heimatkrankenhaus (zurtick-)uberwiesen werden,
werden sie fur den Transport haufig Hilfestellungen durch hierfir besonders qualifiziertes
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Personal sowie spezielle Fahrzeuge in Anspruch nehmen miussen. Sie kdnnen nicht auf
den offentlichen Nahverkehr verwiesen werden.

5. Rettungsdienst und neue Krankenhausvergutung nach DRG

Derzeit Giberhaupt noch nicht abzusehen sind die mit der Einfihrung des neuen Kranken-
hausvergitungssystems DRG (Diagnosis Related Groups) verbundenen Auswirkungen
auf den Rettungsdienst. Die zuklinftige Wettbewerbsverstarkung zwischen den Kranken-
h&usern sowie kirzere Verweildauern kdnnen zu einem forcierten Abbau von Kranken-
h&ausern und Bettenzahlen fuhren. Hiermit werden eine Konzentrationswelle von Hausern
mit Schwerpunktbildung, aber ebenso neue Formen der Kooperation von Krankenhdu-
sern untereinander verbunden sein. So kann es z.B. zur Zusammenarbeit von Akutkran-
kenhdusern mit Einrichtungen zur Rehabilitation und im Rahmen der integrativen Ver-
sorgung mit ambulanten Einrichtungen kommen. In den USA wurden viele Leistungen
aus dem stationdren Sektor in zum Teil neu aufgebaute Versorgungsbereiche wie z.B. die
Intermediarpflege verlagert. Inwieweit im Rahmen dieser Entwicklung zusatzliche Auf-
gaben, insbesondere im Bereich von Verlegungen von Patienten zwischen medizinischen
Einrichtungen, auf den Rettungsdienst zukommen, l&sst sich derzeit nur vermuten.

6. Rettungsdienst und Sozialpolitik

Die Gewdhrleistung eines effizienten Gesundheitssicherungssystems — einschlieRlich des
Rettungsdienstes — muss und kann neben rein medizinischen Aspekten unter dem Ge-
sichtspunkt der demokratischen Sozialpolitik betrachtet werden. Es sei hier die Rand-
bemerkung erlaubt, dass MalRinahmen der Gesundheitspolitik Wahlen beeinflussen (und
umgekehrt) oder sich — durch Schaffung zusatzlicher Arbeitsplatze bei Ausweitung der
Offentlichen* Dienste des Wohlfahrtsstaates — in der Personalstruktur des Gesundheits-
wesens auswirken [gelegentlich auch nur indirekt, wie die Folgen aus der Entscheidung
des EuGH vom 3. Oktober 2000 zur Arbeitszeit in (spanischen) ,,Gesundheitszentren*
auf deutsche Leistungserbringer im Rettungsdienst deutlich machen D].

1. Gegenstand und Aufgaben des Rettungsdienstes

1. Notfallversorgung

Der Bereich der Notfallversorgung hat sich wesentlich vom personenbeférderungsrecht-
lichen Verletztentransport (Begriff der Unfallrettung) in das néchstgelegene Krankenhaus
in ein System der umfassenden préklinischen Versorgung von Notfallpatienten gewandelt.
Die Patientenbefdrderung als solche stellt lediglich einen Teilaspekt dieser notfallmedizi-
nischen GesamtmaRnahme dar. Auch beim qualifizierten Krankentransport ist davon aus-
zugehen, dass der Anteil der medizinischen Betreuung der Patienten gegenlber der reinen
Befdrderungsleistung Uberwiegt. Schon allein unter diesem Gesichtspunkt ist die Heraus-
nahme des Rettungsdienstes aus der bloRen Abrechnung Uber die Fahrtkosten nach § 60
SGB V gerechtfertigt. Der Rettungsdienst in seinem aktuellen Verstdndnis muss als selbst-
stéandiger Teil der ,,Krankenbehandlung* gesehen und entsprechend in den § 27 SGB V
aufgenommen werden.

Erforderlich ist ferner eine klare Definition und Abgrenzung zwischen den unterschied-
lichen Sektoren der Notfallversorgung. Der Ersteinsatz in Form der Primérversorgung am
Notfallort ist als Einheit mit dem anschlieBenden Priméartransport zu sehen. Von diesem

1) Nahere Informationen zum Urteil des EuGH finden Sie auf unserer Internetseite (rettungswe-
sen-handbuch.de). Das Urteil wird mit einer der nachsten Erganzungslieferungen im ,,Handbuch
des Rettungswesens* veroffentlicht.
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wird der Intensivtransport zwar zeitlich getrennt durchgefihrt, stellt aber immer noch ei-
nen integralen Bestandteil der urspriinglichen Notfallversorgung dar.

Hierbei ist hervorzuheben, dass die Problematik des Intensivtransports einer besonderen
Diskussion und eigenstandiger Losungen bedarf. Dabei ist die erwahnte zuklnftige Ent-
wicklung auf Grund der Einfiihrung der DRG-gestutzten Fallpauschalen in den Kranken-
hausern einzubeziehen.

Die Verlegung von Notfallpatienten in andere Behandlungseinrichtungen ist und bleibt eine
originare Aufgabe der Notfallversorgung. Aber auch in den Fallen, in denen ein Nicht-Not-
fallpatient weiterverlegt wird, kann es sich nicht um einen bloRen Krankentransport im tb-
lichen Sinne handeln. Die Verlegung dieser Patienten erfordert Uber die VVoraussetzungen
des qualifizierten Krankentransports hinaus einen zusatzlichen medizinischen Standard.

Soweit es die spezielle Problematik dieser Fragen im Bereich der Luftrettung betrifft, wird
auf die Ergebnisse der Arbeitsgruppe ,,Luftrettung” des Ausschusses ,,Rettungswesen*
vom 29. Marz 2000: ,,Grundsatze fur die Weiterentwicklung der Luftrettung in Deutsch-
land“ D verwiesen. Nach den dort getroffenen Aussagen wird die Durchfihrung ,,reiner*
Krankentransporte in der Luftrettung schon aus wirtschaftlichen Griinden fir nicht sinn-
voll gehalten.

Ferner ist davon auszugehen, dass der Begriff ,,Rettungsdienst* nicht mit dem Einsatz des
Notarztes identisch ist, sondern hierunter in unserer Systematik auch der Einsatz eines
Rettungswagens mit Rettungsassistent(en) zu verstehen ist — siehe zu diesem Fragenkom-
plex auch den Bericht der Arbeitsgruppe ,,Strukturfragen* des Ausschusses ,,Rettungswe-
sen* vom 21. Mérz 1996 2.

Die Alarmierung des Notarztes erfolgt grundsatzlich bei lebensbedrohlichen Notfallsitua-
tionen, wéhrend sonstige Akutfélle ohne konkrete vitale Stérungen auch durch nichtérzt-
liches Personal zumindest erstversorgt werden kdnnen. Dies macht allerdings auf Dauer
die exakte Abgrenzung der beruflichen Kompetenzen des Rettungsassistenten vom ei-
gentlichen notfallmedizinischen Aufgabenbereich des Notarztes erforderlich.

Die Auffassung, dass der Rettungsdienst mit dem Einsatz des Notarztes quasi identisch
sei, entspricht weder den sachlichen Notwendigkeiten noch den tatsachlichen Verhaltnis-
sen. Viele Einsatze erfordern nicht unbedingt das Maximum an notfallmedizinischer Be-
treuung. Insofern misste die Gleichsetzung von Rettungsdienst mit dem Begriff des ,,Not-
fallpatienten* und seiner lebensbedrohlichen Situation nochmals diskutiert werden, denn
immerhin werden in vielen Regionen Deutschlands noch etwa 50% der RTW-Einsatze
ohne Notarzt abgewickelt. Es sind somit auch Patienten denkbar, die sich zwar nicht un-
mittelbar oder in zu erwartender Lebensgefahr befinden, jedoch schwere akute Schmer-
zen im Rahmen des Unfall- oder Erkrankungsgeschehens zu erdulden haben und behan-
delt werden mdssen.

Ferner muss diese Behandlung der akuten und dringlichen, aber nicht lebensbedrohlichen
Situationen vom Einsatz des (kassen-)arztlichen Bereitschaftsdienstes abgegrenzt werden.
Eine Unterscheidung konnte sich z.B. daran ausrichten, welchen ,,technischen* Umfang
die Behandlung beinhaltet. Wenn nach einer normalen Fraktur zwar kein Notarzt, aber
nach kreislaufstabilisierenden MalRnahmen eine Beférderung in eine Klinik zur diagnosti-
schen Abklarung und gegebenenfalls stationdren Behandlung erforderlich ist, kann ei-
gentlich nur ein Fahrzeug des Rettungsdienstes in Betracht kommen. Wenn die ambulante
Behandlung durch den ,,Hausarzt“ ohne weitere ,technische Unterstiitzung* ausreicht,
wird der (kassen-)arztliche Bereitschaftsdienst der richtige Ansprechpartner sein.

1) Im ,,Handbuch des Rettungswesens* abgedruckt unter B 111. 0.5.5.
2) Im ,,Handbuch des Rettungswesens* abgedruckt unter B I11. 0.5.1.
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2. Krankentransport

Die Problematik der ,,organisatorischen Einheit* von Notfall- und Krankentransport wird
fur die weitere Entwicklung des Rettungsdienstes — auch im Hinblick auf die zu eror-
ternde europdische Integration — von entscheidender Bedeutung sein. Sofern sich der
Schutz vor Wettbewerb auf die Notfallversorgung im engeren Sinne und deren eventuelle
Regelung als Verwaltungsmonopol beschranken muss, sollte eine Lésung dahingehend
diskutiert werden, beim ,,Rettungsdienst* dann zumindest den ,,qualifizierten* Kranken-
transport zu bericksichtigen. Insoweit besteht durchaus ein Funktionszusammenhang mit
der ganzheitlichen Daseinsvorsorge, so dass auch der qualifizierte Krankentransport der
offentlichen Aufgabe Rettungsdienst zugewiesen werden kann (siehe auch Bericht der
Arbeitsgruppe ,,Strukturfragen* des Ausschusses ,,Rettungswesen®, 11. 1.1).

Unter dem so vom Rettungsdienst abgetrennten einfachen Krankentransport wére dann
die Befdrderung von Patienten zu verstehen, die zwar einer gewissen medizinischen und
psychischen Betreuung bedirfen, aber mit deutlich geringeren (medizinischen) Standards
der Beforderungsleistung. Dies druckt sich letztlich auch in der Qualifikation des einge-
setzten Personals aus.

Zur Abgrenzung zwischen diesem einfachen und dem qualifizierten Krankentransport
kann auch die Festlegung der Hochstgrenze einer Wartezeit z.B. von maximal 30 bis 40
Minuten herangezogen werden. Dies wiirde die Einfiihrung des Kriteriums einer gewissen
Dringlichkeit des qualifizierten Krankentransports bedeuten. Eine Entlassungsfahrt nach
der stationdren Behandlung aus dem Krankenhaus ist von der u.U. durchaus dringlichen
Beforderung in die Klinik und/oder zu einer zeitlich nicht aufschiebbaren Untersuchung
zu unterscheiden.

Neben diesem einfachen Krankentransport sollte aber die Kategorie Krankenfahrt bei-
behalten werden, bei der die reine Beforderungsleistung im Vordergrund steht.

Andererseits ist unter nochmaliger Bezugnahme auf den Bericht der Arbeitsgruppe
»Strukturfragen® (siehe dort unter I1. 2.1.2 ,, Trennmodell*) festzuhalten, dass eine einheit-
liche Durchfuhrung von Notfallversorgung und Krankentransport als ,,Rettungsdienst*
nicht von vornherein zwingend geboten ist. Die dort angefiihrten Argumente, die jeweils
flr oder gegen eine Abtrennung des Krankentransports aus dem System Rettungsdienst
sprechen, sind auch heute noch in vollem Umfang gultig (bessere wirtschaftliche Auslas-
tung der vorhandenen Rettungsmittel, Einsatz von Rettungswagen im Bedarfsfall auch
fir den Krankentransport, Verwirrung in der Bevolkerung durch zusétzliche Leitstellen,
Verhinderung von ruindsem Wettbewerb, bessere Reaktionsmdglichkeit, wenn ein Kran-
kentransport zu einem Notfall wird). Festzuhalten bleibt, dass die Mehrzahl der Beden-
ken, die gegen ein Trennmodell angefiihrt werden, letztlich nicht zwingend fiir die heute
Ubliche Organisationsform spricht.

Sollte — nicht zuletzt unter Umsetzung der europarechtlichen Vorgaben - die Einfiihrung
des Trennmodells unumganglich werden, darf die Diskussion um eine Neuordnung der
Grundstrukturen dieses Bereiches kein Tabuthema sein. Der Rettungsdienst als Gefah-
renabwehr bestimmt den Grad des administrativen Zugriffs und der Organisation — ndm-
lich als 6ffentliche Aufgabe. Die Durchfiihrung dieser Aufgabe kann dann privaten Insti-
tutionen Ubertragen werden. Die letzte Verantwortung — auch politisch gesehen - ver-
bleibt jedoch bei den staatlichen Aufgabentragern, die die Garantie fur eine bestmdgliche
Umsetzung zu Ubernehmen haben. Hierzu gehdren auch die notwendigen Bemuhungen
einer effektiven und wirtschaftlichen Wahrnehmung der Aufgabe Rettungsdienst. Dabei
kann durchaus die Suche nach Synergieeffekten eingeschlossen werden. Die Forderung
nach besserer Verzahnung zwischen préklinischer Versorgung und stationdrer Behand-
lung fUhrt konsequenterweise zu der unvoreingenommenen Diskussion darlber, letztlich
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Notfallversorgung und klinische Behandlung in einen gemeinsamen Bereich zu integrie-
ren. Dies gilt zumindest fur die Regionen, in denen die Krankenhausdichte eine derartige
Uberlegung umsetzbar erscheinen lasst.

Ausdrucklich betont werden soll, dass eine Freigabe des Krankentransports nicht automa-
tisch die Rickverweisung in die Regelungskompetenz des Personenbeférderungsgesetzes
bedeutet. Die Bundeslander bleiben nach wie vor fur die Gestaltung auch dieses Bereichs
der Krankenbeférderung zustandig (siehe auch Bericht der Arbeitsgruppe ,,Strukturfra-
gen“ unter I1. 2.2.3).

3. Sonstige Aufgaben

Hinsichtlich der Abgrenzung des Krankentransports zur Behindertenbeférderung bleibt
festzuhalten, dass die Behinderung in aller Regel keine Krankheit im engeren Sinne dar-
stellt. Daher ist die Beférderung dieser Personen grundsatzlich keine Aufgabe des Ret-
tungsdienstes.

Organtransporte, Blutkonserven- und Medikamententransporte sowie die Heranfiihrung
von Spezialisten mussen zwar im Einzelfall zur Versorgung lebensbedrohlich Verletzter
oder Erkrankter aus zeitkritischen Erwéagungen schnell durchgefuihrt werden. Der hierfir
u.U. notwendige Einsatz von Blaulicht und Sondersignalen macht aber grundsétzlich nicht
den Einsatz des Rettungsdienstes zwingend. Die Voraussetzung der Schnelligkeit kann
und muss gegebenenfalls durch andere MaRnahmen gesichert werden. Diese Feststellung
schlief3t auf der anderen Seite nicht aus, dass im Einzelfall auch der ¢ffentlich-rechtliche
Rettungsdienst fur einen derartigen Auftrag in Anspruch genommen werden kann.

Einsatze bei einem Massenanfall von Verletzten stellen eine besondere Situation im Ret-
tungsdienst dar, die hier nicht im Einzelnen erdrtert werden soll (siehe den Bericht der
Arbeitsgruppe ,,Massenanfall von Verletzten* des Ausschusses ,,Rettungswesen* vom 25.
Januar 2001 D). Es ist zu beachten, dass dieser Aufgabenbereich nicht ausschliel3lich dem
Rettungsdienst zugeordnet ist, sondern hierzu verschiedentlich Vorschriften aus dem ,,Ka-
tastrophenschutz* Anwendung finden (siehe z.B. die Regelungen in Rheinland-Pfalz, das
u.a. die Stellung des Leitenden Notarztes und des Organisatorischen Leiters nicht im Ret-
tungsdienstgesetz, sondern im Brand- und Katastrophenschutzgesetz erfasst hat).

4. Rettungsdienst als ,,Sozialfeuerwehr*

Die Auswirkungen sozial relevanter Komponenten auf das System Rettungsdienst miissen
verstérkt bericksichtigt werden. Sie stellen offenbar in nicht wenigen Fallen einen Anlass
flr Anforderungen des Rettungsdienstes dar, wobei die Behandlung psychiatrischer Not-
félle im engeren Sinne durchaus einzubeziehen ist. Die Problematik der &rztlichen psy-
chischen Betreuung tber rein medizinische Aspekte hinaus nimmt auch fur die Téatigkeit
des Hausarztes und fir die besondere Rolle der Patienten-Arzt-Beziehung inzwischen ei-
nen hohen Stellenwert ein. Daher soll und muss gerade in diesem Bereich eine verbes-
serte Koordination zwischen dem Notarzt des Rettungsdienstes und dem Hausarzt des
(kassen-)arztlichen Bereitschaftsdienstes umgesetzt werden. Der Notarzt ersetzt nicht sel-
ten den Hausarzt, wobei notfallmedizinische Griinde fiir den Einsatz h&ufig gar nicht vor-
liegen. (Es darf jedoch nicht tbersehen werden, dass sich die Problematik der gegenseiti-
gen Abgrenzung haufig und vorrangig aus einer unzureichenden Organisation und Durch-
fihrung der ambulanten Versorgung auRerhalb der tblichen Sprechstundenzeiten ergibt,
siehe unter 111. 1.2.5.)

1) Im ,Handbuch des Rettungswesens* abgedruckt unter B 111. 0.5.7.
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Die Ansétze zur L6sung dieser Problematik sind zu verstarken. Zu nennen sind eine bes-
sere Abstimmung mit sonstigen sozialen Diensten wie der Telefonseelsorge und anderen
vergleichbaren Angeboten, aber auch mit den im sozialen Bereich tatigen kommunalen
Dienststellen und vergleichbaren Institutionen. Die Aufklarung der Bevoélkerung, an wel-
che Stelle man sich im einzelnen Notfall wenden kann, ist zu verbessern.

Von diesem Einsatzspektrum ist das Tatigwerden der ,,Notfallmedizin“ in psychosozialen
Krisen zu trennen, die sich ihrerseits aus Belastungen des Personals im Rettungsdienst bei
besonders schwierigen Einséatzen ergeben. Das Thema Krisenintervention im Rettungs-
dienst ist daher von bisher wenig beachteter Bedeutung und sollte verstéarkt aufgegriffen
werden.

5. Rettungsdienst als Teil der ,,Rettungskette**

Der Rettungsdienst ist Teil der Rettungskette und somit im Ablauf dieser Gesamtsyste-
matik zu betrachten, welche sich wie folgt zusammensetzt:

— Sofort-(Ersthelfer-)manahmen, Laienhilfe am Notfallort,

— Notfallmeldung,

— (préklinische) Versorgung und Transport durch den Rettungsdienst,

— Aufnahme zur Weiterversorgung in einer (geeigneten) Behandlungseinrichtung.

In die Diskussion um den Erfolg und die Qualitat des Rettungsdienstes sind daher
folgende Probleme einzubeziehen:

— Entdeckungszeit,

— Erste Hilfe (in der Regel durch medizinische Laien) und Alarmierung des Ret-
tungsdienstes

— therapiefreies Intervall vom Notfallereignis bis zum Eintreffen qualifizierter Hilfe,

— gegebenenfalls anschlieRende stationdre Behandlung (mit der besonderen Naht-
stelle Rettungsdienst — Notaufnahme).

Besondere Bedeutung ist deshalb folgenden Aufgabenfeldern zuzumessen:

— Einfiihrung einer einheitlichen Notrufnummer und deren Aufschaltung auf ge-
meinsame Einsatzzentralen fiir alle Arten medizinischer Hilfeersuchen. Dem me-
dizinischen Laien kann und darf nicht die Entscheidung dartber tGberlassen blei-
ben, welche Hilfe er bei welcher Stelle im konkreten Einzelfall anfordern muss.

— Verstarkung der Erste-Hilfe-Ausbildung bereits in Kindergarten und Schulen,
denn gerade Kinder und Jugendliche sind leichter fir die Notwendigkeit dieser
Fahigkeiten zu motivieren.

— Die Thematik ,,First Responder* ist eingehend zu erértern und nach effizienten
Lésungsmoglichkeiten gerade im Bereich der vorhandenen Strukturen zu suchen.
Ein Wettbewerb zwischen den verschiedenen Hilfsorganisationen um ,,ihren je-
weiligen Anteil* an diesem System hat hinter der Forderung nach sachgerechter
Hilfeleistung zuriickzustehen. Dabei sollte die Einbeziehung auch von niederge-
lassenen Arzten kein Tabu-Thema sein. Andererseits kann und darf ein derartiges
System nicht die Einhaltung der Hilfsfrist gewahrleisten, sondern sollte lediglich
dazu dienen, das therapiefreie Intervall bis zum Eintreffen des 6ffentlich-recht-
lichen Rettungsdienstes durch Erst-MaRnahmen sinnvoll zu tberbriicken.
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I11. Qualitat im Rettungsdienst

Die unterschiedlichen externen und internen Kunden des Rettungsdienstes gehen mit ganz
unterschiedlichen Erwartungen an dieses System heran. Der betroffene Patient erwartet
ein Optimum quasi ohne Rucksicht auf dessen Finanzierung, gegebenenfalls unterstitzt
vom Bestreben der Mitarbeiter im Rettungsdienst, alle technischen Mdglichkeiten zu nut-
zen. Die Gesundheitspolitik und die Krankenkassen diskutieren auch diesen Bereich — wie
bereits dargestellt — unter dem vorrangigen Blickwinkel der bloRen Kosteneinsparung.

1. Strukturqualitat
1.1  Rahmenvorgaben

1.1.1 Bundesebene

Die Forderung nach Qualitadt im Rettungsdienst bewegt sich insofern auf unsicherem Bo-
den, als dieser Bereich des Gesundheitssystems — obwohl als praklinische Behandlung flr
die anschlieRende stationare Versorgung und eventuelle Reha-MalRnahmen von entschei-
dender Bedeutung — nicht unter die Krankenbehandlung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in § 27 Abs. 1 SGB V aufgenommen ist. Er unterliegt vielmehr als Teil der Gefah-
renabwehr der Gesetzgebungskompetenz der einzelnen Bundeslander.

Die Forderung nach Qualitat und deren Sicherung auch im Rettungsdienst ergibt sich je-
doch indirekt durch die Bezugnahme auf die Paragraphenfolge 8§ 60 Abs. 3 Nr. 3 mit § 133/
§ 135a sowie § 2 mit § 12 und § 70 SGB V. Qualitat ist in den drei zuletzt genannten Be-
stimmungen eine vorgegebene Anforderung an die zu erbringenden medizinischen Leis-
tungen. Dies gilt in gleicher Weise fur den Rettungsdienst, auch wenn er flr die gesetzli-
che Krankenversicherung bisher lediglich hinsichtlich der Kostenerstattung der Beforde-
rungsleistungen existiert.

Angesichts dieser Sachlage gibt es im Grunde genommen nur eine sachgerechte Losung:
Der Rettungsdienst ist als eigenstédndiger Bestandteil in die Krankenbehandlung des § 27
SGB V zu Ubernehmen und dort als Teil der gesetzlichen Krankenversicherung zu regeln.
Die Vorschriften tber die Qualitdt medizinischer Behandlung kénnen dann unmittelbar
und verbindlich Anwendung finden. (Anzumerken ist, dass der Bericht ,,Strukturfragen*
schon 1996 diese Forderung der Einbeziehung in das SGB V ausdrucklich vorgetragen hat.)

1.1.2 Landerebene

Der Rettungsdienst ist als Teil der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr auf der Ebene
der Bundeslander geregelt. Zum generellen Umfang der Landervorschriften wird auf den
Bericht ,,Strukturfragen* des Ausschusses Rettungswesen verwiesen, welcher weiterhin
inhaltlich seine volle Gultigkeit behélt. Die Kernaussage fur den Komplex ,,Vorschriften
Uber Qualitat* lautet: Wenn schon kein Mustergesetz erreichbar ist, dann wenigstens Har-
monisierung zur Vergleichsmdglichkeit!

Nach den L&ndergesetzen ist die Versorgung mit Leistungen der Notfallversorgung
und des Krankentransports wie folgt zu sichern:

« flachendeckend,

e zeitnah,

« dauerhaft,

« fach- und bedarfsgerecht,

* ausreichend,

* zweckmalig und wirtschaftlich.
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Diese Punkte stellen die Basis fur die Definition und Umsetzung des Systembegriffs Ret-
tungsdienst dar. Der so genannte Sicherstellungsauftrag verlangt eine entsprechende
Funktionsgarantie. Organisationsmangel kénnen durchaus zu Haftungsanspriichen des
Patienten und/oder seiner Angehdrigen fihren. Auch dieser Gesichtspunkt muss bei den
folgenden Uberlegungen eine Rolle spielen.

In den Rettungsdienstgesetzen der L&nder sind jedoch ausdriickliche Vorschriften zur
Qualitat und/oder Qualitatssicherung selten. Eine wirklich umfassende Regelung zum
Gesamtkomplex Qualitét gibt es nicht. Meist beschranken sich die Vorschriften innerhalb
der Finanzierung des Rettungsdienstes auf folgende Forderungen:

= wirtschaftliche und sparsame Betriebsfliihrung auf der Basis einer leistungsféhigen Or-
ganisation,

e Kosten eines ,,wirtschaftlich arbeitenden Rettungsdienstes®,

e Leistungsentgelte nur auf der Grundlage einer bloRen Kostendeckung von betriebs-
wirtschaftlichen Gesamtkosten,

« reine Wirtschaftlichkeitsberechnung.

Die in den Landergesetzen vorgesehene Aufsicht Gber die Durchfihrung des Rettungs-
dienstes bezieht sich in der Regel auf eine verwaltungsmaRige Uberwachungsfunktion
hinsichtlich der Einhaltung der gesetzlichen und sonst festgelegten Vorgaben durch die je-
weiligen Aufgabentrager. Sie umfasst danach in erster Linie lediglich die RechtméRigkeit
und ZweckmaRigkeit der Durchfiihrung des Rettungsdienstes.

Gelegentlich wird das Thema Qualitat in den Landesrettungsdienstgesetzen indirekt an-
gesprochen.

So lasst z.B. Baden-Wirttemberg in § 32 RettDG die Verwendung der im Rettungsdienst
anfallenden Daten fiir ,,Zwecke der Qualitéatssicherung und Effizienzkontrolle* zu.

Bayern kennt im Art. 27 RettDG eine dhnliche Regelung. Ferner ist in Art. 32 die Funk-
tion des Arztlichen Leiters Rettungsdienst angesprochen. Allerdings muss festgehalten
werden, dass es sich diesbeziglich ,,nur* um eine Erprobung handelt! Die bisherigen Er-
kenntnisse aus dieser Erprobung fihren jedoch aller Voraussicht nach zu einer dauerhaf-
ten Implementierung dieser Funktion.

Brandenburg geht bei der Finanzierung von einer ,,qualitatssichernden Organisation* aus.
Hessen weist in § 26 HRDG auf die Voraussetzungen der ,,sonstigen Qualitatssicherung*
hin.

Nordrhein-Westfalen schreibt in § 12 des Rettungsdienstgesetzes pauschal die Festlegung
»weiterer Qualitatsanforderungen® in den Bedarfspldnen der kommunalen Aufgabentra-
ger vor.

Thuringen verfugt in 8 20 RettDG uber eine Baden-Wirttemberg und Bayern vergleich-
bare Regelung der Verwendung anfallender Daten fir Qualitatssicherung und Effizienz-
kontrolle.

Eine umfassende Regelung des Gesamtkomplexes ,,Qualitat* und ,,Qualitatssicherung*
ist demnach — soweit angesichts der Vielzahl der Landervorschriften eine Ubersicht tiber-
haupt méglich ist — bisher in keinem Bundesland erfolgt.

1.1.3 Sonstige Regelungen

Sonstige Regelungen wie die Empfehlungen der Fachverbande, der Bundes- und Landes-
arztekammern (Fachkundenachweis Rettungsdienst, Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
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u.A)) sind zu beriicksichtigen. Die auf der Grundlage der Empfehlungen der DIVI erstell-
ten Einsatzprotokolle flr Einsatze mit und ohne Notarztbeteiligung bzw. flr den Intensiv-
transport konnen als anerkannte Basis fur die Dokumentation der rettungsdienstlichen
Leistungen herangezogen werden. Die Ergebnisse des noch laufenden Projekts der Bun-
desanstalt fur StraRenwesen (BASt) zur Einfuhrung einer bundesweit gultigen Referenz-
datenbank Rettungsdienst und die Erdrterungen der diese Untersuchung begleitenden
Arbeitsgruppe sind einzubeziehen. Diese Bestrebungen sind schon allein deshalb zu be-
gruRen, weil die Erreichung von Qualitat und deren Sicherung bundesweit einheitliche
Dokumentationen aller Einsatze des Rettungsdienstes auf der Grundlage einheitlicher
Definitionen erfordert.

Ziel des Projekts der BASt ist daher die Erweiterung der Uberpriifung des Systems Ret-
tungsdienst um den zentralen Aspekt der Qualitat rettungsdienstlicher Leistungen. Grund-
lage der Uberpriifung der Qualitat rettungsdienstlicher Leistungen muss jedoch stets die
Uberpriifung der Qualitat der Dokumentation dieser Leistungen bilden. Die Verwendung
von Einsatzprotokollen auf der Grundlage der DIVI-Empfehlungen stellt einen ersten
Schritt fur die dazu notwendige einheitliche Dokumentation und damit fur die Untersu-
chung der erbrachten Leistungen dar. Durch die einheitliche Auswertung der Einsatzpro-
tokolle kann die Basis fir ein effektives Qualitdtsmanagement im Rettungswesen geschaf-
fen werden. Dazu werden beispielhaft Kennzahlen aus diesen Protokollen fir die Zwecke
einer bundesweiten Auswertung erarbeitet. Auf Grund der hierbei gewonnenen Erkennt-
nisse und Erfahrungen wird gepruft, inwieweit das bisherige Hochrechnungsverfahren der
Leistungsanalyse erganzt und auf eine neue Datenbasis umgestellt werden kann. Die Um-
setzung einer kinftigen Bundesberichterstattung zum Rettungswesen kann dadurch er-
leichtert werden. Die Projektarbeiten werden durch einen forschungsbegleitenden Ar-
beitskreis unterstiitzt, dem die wesentlichen am Rettungsdienst beteiligten Institutionen
angehoren.

Die bisherigen Ermittlungen der Leistungen des Rettungsdienstes durch die BASt erfas-
sen vornehmlich organisatorische und zeitliche Strukturen. Nicht enthalten sind Verknup-
fungen zu Qualitat und Effizienz der Leistungen. Gerade Aussagen zu entsprechenden
Zusammenhéngen sind jedoch von gréf3erer Relevanz als bloRe Auflistungen der in den
bisherigen Leistungsdarstellungen enthaltenen Parameter.

Im Ubrigen liegen umfassende wissenschaftliche Untersuchungen und Erfahrungen da-
hingehend vor, dass Leitlinien in den verschiedenen diagnostischen und therapeutischen
Bereichen — und damit auch im Rettungsdienst — zu einer Steigerung von Qualitat und zu
mehr Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Versorgung beitragen kénnen. Die verschie-
denen arztlichen Fachgesellschaften werden sich dieser Thematik besonders widmen. Eine
verstarkte Zusammenarbeit der am Rettungsdienst Beteiligten ist sinnvoll und notwendig.

Der medizintechnische Bereich des Rettungswesens (siehe den gesamten Komplex der
DIN bzw. DIN EN sowie die Vorschriften Giber Medizinprodukte) und die sich daraus er-
gebenden Folgerungen fur Qualitatsanspriiche missen wesentlich starker als bisher be-
achtet werden. Insofern sind Bestrebungen, fir den gesamten Sachbereich einen ,,full ser-
vice* vorzuhalten, durchaus angebracht. Denn die Debatte um Qualitat darf sich nicht nur
auf die Fort- und Weiterbildung fur das rettungsdienstliche Personal beschrénken.

1.1.4 Auswirkungen der Europdischen Integration

Die européische Integration wird neben dem demographischen Wandel (siehe unter 1.4)
entscheidend die zukunftige Entwicklung der Gesundheitspolitik bestimmen. Dies gilt ins-
besondere fur die immer nachdrucklicher vorgetragene Forderung nach mehr Wettbewerb
auch im Rettungsdienst. Hieraus ergeben sich Folgerungen, die eingehend erdrtert wer-
den muissen. Zwar mag die grundsatzliche Auffassung zutreffen, ein zukunftsfahiges Ge-
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sundheitssystem kdnne durch mehr Wettbewerb zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern gesichert werden. Dies kann aber vorrangig nur fur Leistungen gelten, die der
Kunde freiwillig in Anspruch nimmt, bei denen eine WahIimdglichkeit besteht und er auf
Angebote entsprechend reagieren kann. Dazu zéhlt, dass der Patient einen bestimmten
Arzt seines Vertrauens aufsucht oder sich fur ein bestimmtes Krankenhaus auf Grund der
dortigen, ihm bekannten optimalen Versorgungsstruktur entscheidet.

Die Leistungen der Notfallversorgung werden dagegen in aller Regel nicht freiwillig im
eigentlichen Sinne der Auswabhl einer Dienstleistung in Anspruch genommen. Der Not-
fallpatient ist darauf angewiesen, dass das nachstbefindliche geeignete Rettungsmittel in
moglichst rascher Reaktionszeit eingesetzt wird und dass ihm dessen Besatzung die erfor-
derliche notfallmedizinische Versorgung zukommen lasst. In den meisten Féllen hat der
Kunde in dieser Hinsicht keine Wahlmoglichkeit, sofern er seine Wahl auf Grund seines
gesundheitlichen Zustandes Uberhaupt noch zum Ausdruck bringen kénnte.

Voraussetzung fur dieses zu jeder Zeit verfugbare und flachendeckende Angebot ist je-
doch, dass der Rettungsdienst als Teil der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr auch in
strukturschwachen und weniger dicht besiedelten Regionen rund um die Uhr in gleicher
Qualitat zur Verfiigung steht wie in Ballungsgebieten. Gerade bei den Uberlebenschancen
in schweren medizinischen Notféllen sind deshalb unter Beachtung des Anspruchs auf
gleiche Lebensbedingungen die Begriffe Konkurrenz und Wettbewerb in diesem Sektor
der Patientenbehandlung mit Vorsicht zu gebrauchen. Ein starkerer Wettbewerb der Leis-
tungsanbieter kann nur dort in Betracht kommen, wo der Kunde eine WahIlmdglichkeit
hat. Dies ware aber im Rettungsdienst — zumindest in der eigentlichen Notfallversorgung —
wegen der geringen Dichte der Rettungswachen kaum umsetzbar. Daher scheidet auch
eine Ausschreibungspflicht nach der européischen Dienstleistungsrichtlinie fur diese Leis-
tungen im Grunde genommen aus. Anders lautet diese Pramisse beim Krankentransport —
also ware unter dieser Perspektive das Trennmodell durchaus einer Diskussion wert.

Allerdings kdnnte das Urteil des EUGH vom 25. Oktober 20019 in der Rechtssache
C-475/99 ein Hinweis darauf sein, dass letztlich ein Trennmodell im Rettungsdienst
nicht zwingend erforderlich erscheint, vielmehr eine organisatorische Verbindung
zwischen Notfall- und Krankentransport bis hin zu einer ,,Mischfinanzierung* durch-
aus zuléssig ist. Zudem stellt diese Entscheidung ausdrucklich fest, dass Zulassungs-
beschréankungen — wie im vorliegenden Fall § 18 Abs.3 RettDG Rheinland-Pfalz —
nach Artikel 90 Abs. 2 EG-Vertrag insoweit gerechtfertigt sind, als die mit der Auf-
gabe Rettungsdienst betrauten Sanitatsorganisationen ihrerseits in der Lage sind, die
Nachfrage im Bereich der Leistungen des Notfall- und Krankentransports zu decken.
Eine Ablehnung zusétzlicher Genehmigungen an private Unternehmen wird also in
Zukunft diese Pramisse beachten und im Einzelfall eingehend tberprifen mussen.

1.2  Parameter

1.2.1 Infrastruktur und Organisation

Ein effizienter Rettungsdienst ist wesentlich von einem ausreichenden GréRenzuschnitt
der Einsatzbereiche abhéngig.

1) Nahere Informationen zum Urteil des EuGH finden Sie auf unserer Internetseite (rettungswe-

sen-handbuch.de). Das Urteil wird mit einer der nachsten Erganzungslieferungen im ,,Handbuch
des Rettungswesens* veroffentlicht.
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Rettungsleitstellen sind grundsétzlich als Integrierte Leitstellen unter Einbeziehung der
Alarmierung von Brand- und Katastrophenschutz zu betreiben. An diesen Zentralen sind
samtliche medizinischen Hilfeleistungsersuchen zu bundeln, insbesondere Anforderungen
an den Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen Vereinigungen.

Die technische Ausstattung dieser Integrierten Leitstellen — aber auch ihre bauliche Un-
terbringung — muss sich an den modernen Mdéglichkeiten ausrichten. Gerade die Umset-
zung und die Finanzierung der neuen Techniken (Digitalfunk) muss besonders erdrtert
und es missen Losungsvorschlage erarbeitet werden. Insbesondere ist bei der geplanten
Umsetzung des Digitalfunks in Deutschland bis zur FuRRball-Weltmeisterschaft 2006 auf
die Gleichbehandlung aller BOS (Behdérden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben)
zu achten. Keinesfalls darf der Polizeibereich gesondert betrachtet werden.

Standorte von Rettungswachen sind nach objektiven Kriterien, nicht nach regionalen und
kommunalpolitischen Vorgaben festzulegen. Anpassungen der Standorte an ein raumlich
veréndertes Einsatzgeschehen durfen nicht von vorneherein ausgeschlossen sein. Fir die
bauliche Unterbringung und Ausstattung der Rettungswachen sind definierte Standards in
Grofe und Funktion festzulegen.

Die zielgerichtete Koexistenz von bodengebundenen Rettungsmitteln und Luftrettungs-
mitteln — Stichwort Konkurrenz und Auslastungswettbewerb — ist fiir eine effiziente Ret-
tungsmittelinfrastruktur anzustreben. Hierzu zahlt eine Zusammenarbeit Gber die Gren-
zen von Rettungsdienstbereichen, Bundeslandern und Staatsgrenzen hinweg. Dies gilt ins-
besondere fur die Durchfiihrung von Intensivverlegungen. Landeribergreifende Koope-
rationen und Abstimmungen Uber Zahl und Standorte von Rettungs- und Intensivtrans-
porthubschraubern sind unabdingbar. Die Finanzierbarkeit der Luftrettung muss sich an
sachlichen Kriterien von Effizienz und Wirtschaftlichkeit, nicht an den Interessen der un-
terschiedlichen Beteiligten ausrichten. Die mit einer eventuellen zeitlichen Ausdehnung
der Einsatzbereitschaft der Luftrettung verbundenen Auswirkungen missen eingehend
Uberprift werden. Hierbei erscheint die Beschrankung der Einsatzbereitschaft auf die
Zeit bis 22.00 Uhr als ein diskussionswerter Kompromiss.

1.2.2 Personalqualifikation

Die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter im Rettungsdienst muss Uber den Er-
werb reinen Wissens hinaus weitere Kompetenzen wie z.B. Teamfahigkeit umfassen. Es
liegt im eigenen Interesse der Leistungserbringer, wenn das eingesetzte Personal neben
der rein formalen Sachqualifikation Uiber weitere Fahigkeiten verfiigt, die letztlich ein Ele-
ment und Potenzial zur weiteren Entwicklung des ubernommenen Aufgabenbereiches
darstellen. Eine erfolgreiche Mitarbeitermotivation ist fir die Steigerung der Qualitat un-
erlésslich, eine transparente und logische Fihrungs- und Organisationsstruktur mit ent-
sprechenden Kompetenzen auf den unterschiedlichen Unternehmensebenen trégt ent-
scheidend zur Erreichung der gestellten Ziele bei.

Die Inhalte der Ausbildung des Rettungsdienstpersonals miissen daher iberdacht werden.
Auf die Problematik der Behandlung psychisch kranker Menschen (,,wenn der Patient die
Nerven verliert”) ist hinzuweisen. Hier sind Ubungen zu integrieren, um Belastungen im
Berufsalltag besser aushalten zu kénnen (,,Pladoyer fiir die persdnliche Robustheit®).

1.2.3 Notarzte

Das bereits angesprochene Problem des zunehmenden Einsatzes von Notarzt und Ret-
tungsdienst als ,,Sozialfeuerwehr* muss berticksichtigt werden. Notérzte sollen tber die
notfallmedizinische Ausbildung hinaus zusatzlich Uber gesellschaftsbezogene Kenntnisse
und Erfahrungen verfligen. Auch beim nichtarztlichen Personal kann unter dem zuletzt
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genannten Gesichtspunkt eine starkere Verzahnung zwischen dem reinen Hilfsberuf und
sozialpflegerischen Berufsaspekten sinnvoll sein.

In weiten Teilen Deutschlands werden die Notéarzte des Rettungsdienstes vom Personal
der Krankenh&user des Einsatzbereichs gestellt. Bei der Einfuhrung eines durchgangigen,
leistungsorientierten und pauschalierten Entgeltsystems auf der Basis sogenannter ,,Dia-
gnosis Related Groups (DRG)“ im Krankenhaussektor missen daher — wie bereits er-
wéhnt — die Auswirkungen dieser Neuregelung auf das Notarzt-System wesentlich starker
als bisher geschehen beachtet und einbezogen werden.

Diese Diskussion erscheint umso notwendiger, als gerade in der Flache kleinere Kranken-
héauser geschlossen oder zumindest in bestimmten Fachabteilungen Arztstellen abgebaut
werden koénnten. Die die Qualifikation, die Bestellung und letztlich die Bezahlung der
Notérzte betreffende Problematik kénnte durch eine Einbeziehung dieses Bereichs in das
SGB V wohl leichter geldst werden (siehe hierzu den Bericht der Arbeitsgruppe ,,Struk-
turfragen® unter Punkt 11 3.1.2). Diese Debatte wirde auch die Teilfrage der Verpflich-
tung der niedergelassenen Arzte zur Mitwirkung am Notarztdienst betreffen.

Unter Umsténden ist auch eine Diskussion des Gedankens der Einrichtung von Notarzt-
Zentren an zu definierenden (gréfReren) Krankenhdusern notwendig. Dieses erleichtert
zwar auf der einen Seite die Bereitstellung und vor allem die personelle Besetzung der er-
forderlichen Arztstellen. Andererseits sind die sich daraus ergebenden logistischen Pro-
bleme der Heranfihrung des Notarztes und/oder der Beforderung des Patienten Uber
groRere Entfernungen als gegenwaértig zu l6sen.

1.2.4 Einbeziehung niedergelassener Arzte

Die zur Verfugung stehende Zahl der Notérzte aus dem Bereich der Krankenh&user ist
begrenzt. Will man jeden Notfallpatienten auch von einem Arzt behandeln lassen, ist da-
her die stiarkere Beteiligung der niedergelassenen Arzte notwendigerweise zu diskutieren.
Der Bericht ,,Strukturfragen® hat unter Punkt I1. 3.1.2. zu dieser Problematik ausgefuhrt,
dass — insbesondere in landlichen Regionen - die Krankenhduser allein die notérztliche
Versorgung nicht garantieren kdnnen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn die Hilfsfrist
nicht nur fir den Rettungsdienst generell, sondern konkret auch fiir den Einsatz des Not-
arztes umgesetzt werden muss. In diesem Fall erscheint die Mitwirkung der Vertragsérzte
der kassenérztlichen Vereinigungen unverzichtbar.

Bei aller Kritik der ,,reinen* Notarzte an der Qualifikation ihrer niedergelassenen Kolle-
gen muss auch das Thema der Mitwirkung dieser Arzte am Rettungsdienst selbst ohne
Vorurteile erdrtert werden, neben der aufgezeigten Diskussion um die bessere Koopera-
tion von Rettungsdienst und (kassen-)arztlichem Bereitschaftsdienst allgemein. Dabei
kann sich diese Auseinandersetzung auf die beiden Teilaspekte Einsatz im Rahmen eines
Erst-Helfer-Systems, aber auch den Einsatz im eigentlichen Notarztdienst beziehen. In
landlichen Bereichen ohne den moglichen Rickgriff auf Krankenhausérzte sollten die
meist in allen (auch kleineren) Gemeinden vorhandenen Arztpraxen nicht vollig auf3er
Betracht bleiben. Deren Zahl ist grundséatzlich héher als die Dichte der Standorte von
Rettungswachen und/oder Notarztsystemen. Man muss von einem niedergelassenen Arzt
in der heutigen Zeit erwarten kdnnen, dass er eine qualifizierte Erst-Hilfe selbst leisten
oder einen First Responder sachgerecht unterstiitzen kann. Im Medizinstudium und der
spateren praktischen Tatigkeit muss daher die Notfallmedizin einen wesentlich héheren
Stellenwert erhalten.

1.2.5 Nichtarztliches Personal

Hinsichtlich der Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter im Rettungsdienst (Ret-
tungsassistenten, Rettungssanitater, Rettungshelfer) ist eine umfassende Debatte tber die
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Novellierung des Rettungsassistentengesetzes zu fordern. Der ,,Missbrauch* des Querein-
stiegs nach § 8 Abs. 2 RettAssG, der diesen eigentlich als Ausnahme gedachten Weg zum
Beruf des Rettungsassistenten schon fast zur Regel werden lie3, muss beseitigt werden.
Die Prifung muss an das Ende der Ausbildung gelegt werden. Inhaltlich sind die Kompe-
tenzen der nichtérztlichen Mitarbeiter genauer gegen die Aufgaben der Notérzte abzu-
grenzen. Hieraus sind gegebenenfalls Schlussfolgerungen auch fur die Dauer der Ausbil-
dung zu ziehen. Sofern aus vorrangig berufspolitischen Griinden und zur Erleichterung
eines Umstiegs in andere Heil-Hilfsberufe eine Verlangerung auf drei Jahre fur sinnvoll
gehalten wird, missen die erheblichen organisatorischen, vor allem aber finanziellen Fol-
gewirkungen erdrtert und einer LOsung zugefuhrt werden. Dies betrifft z.B. die dann ge-
gebene grundsatzliche Anwendbarkeit der bundesrechtlichen Berufsausbildungsvorschrif-
ten mit der Ruckwirkung auf Berufsschulen, deren Personal sowie bauliche und sachliche
Ausstattung.

Die zukinftige Abgleichung zwischen Hauptberuf und Ehrenamt muss einen besonderen
Schwerpunkt bilden. Die Interessen des Patienten an einer qualifizierten Versorgung sind
mit dem gesellschaftlichen Auftrag zu verbinden, mdglichst vielen Menschen ein freiwilli-
ges Engagement auch in diesem Sektor zu ermdglichen. Die Mitwirkung von Zivildienst-
leistenden darf nicht nur unter dem Gesichtspunkt billiger Arbeitskrafte betrachtet wer-
den. Wesentlich ist auch die Chance, jungen Menschen zumindest zeitweise einen konkre-
ten Bezug zur sozialen Wirklichkeit und deren Problematik zu ermdglichen, der ihnen
letztlich Erfahrungen auch fiir ihr spéteres Leben vermittelt.

1.2.6 Kooperation mit dem &rztlichen Bereitschaftsdienst

Nach den Uibereinstimmenden Aussagen vieler Fachleute liegt die relative Fehleinsatzquote
beim Einsatz des Notarztes des Rettungsdienstes anstatt des Arztes des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes bei bis zu 30% (!). In allen diesen Fallen war ein Notarzt eingesetzt,
obwohl die Behandlung durch den Arzt des KV-Bereitschaftsdienstes als Hausarzt medi-
zinisch gesehen vollig ausgereicht hatte. Andererseits darf auch der ,,umgekehrte* Fall
nicht vollig auller Betracht bleiben: es wird der KV-Dienst angerufen, obwohl die Alar-
mierung eines Notarztes angebracht gewesen wére. Wéhrend es in der ersten Variante vor-
rangig um die finanziellen Aspekte einer Uberqualifikation des medizinischen Einsatzes
geht, ist im zweiten Fall als wesentlich wichtigeres Ergebnis ein Fehleinsatz zu Lasten des
Patienten festzustellen: auch das sollte thematisiert werden. Der Einsatz des Notarztes in
Féllen, in denen die ambulante Versorgung ohne den technischen Aufwand des Rettungs-
dienstes ausreichend gewesen ware, ist eigentlich ein typischer Fall der nicht selten im Ge-
sundheitswesen insgesamt kritisierten Uber- bzw. Fehlversorgung. Folglich kénnte dies ein
gesundheitspolitisches Thema sein.

Selten oder tberhaupt nicht diskutiert wird das bereits angesprochene Problem des Ein-
satzes gerade von Notérzten als ,,Sozialfeuerwehr”. Da die Betreuungsperspektive nicht
zuletzt auf Grund der erwahnten demographischen Entwicklung fir die Hausarztpraxis in
Zukunft voraussichtlich eine besondere Rolle spielen wird, sollte hier eine verbesserte
Zusammenarbeit angestrebt werden.

Die verbesserte Information des Patienten und seine starkere Beteiligung im Gesund-
heitswesen ist zurzeit ein aktuelles Thema. Daher sollte die Aufklarung tber die unter-
schiedlichen Aufgaben der beiden Systeme Notarzt im Rettungsdienst und Arzt des kas-
senarztlichen Bereitschaftsdienstes in diesen Prozess einbezogen werden. Allerdings soll-
ten die Erwartungen an den muindigen Burger zur sachgerechten Entscheidung in gesund-
heitlichen Akutsituationen nicht zu hoch angesetzt werden. Er hat in einer derartigen
Ausnahmesituation in der Regel als medizinischer Laie zu beurteilen, ob der Rettungs-
dienst anzufordern ist oder der Hausarzt ausreicht. Die beste Losung bleibt nach wie vor
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die Bereitstellung einer einheitlichen medizinischen Notrufnummer, welche bei einer ge-
meinsamen Leitstelle fir Rettungs- und kassendrztlichen Bereitschaftsdienst auflauft. Der
Anrufer braucht somit keine Vorentscheidung zu treffen, sondern das Fachpersonal in der
Leitstelle entscheidet Uber die notwendigen MaRnahmen. Eine derartige medizinische
Notfallnummer war mit der ,,115* im Gebiet der friitheren DDR vorhanden.

1.2.7 Neue Techniken im Rettungsdienst

Zur Erreichung von Qualitét ist der Einsatz von Fahrzeugen, Geréten und Material not-
wendig, welche dem aktuellen Stand der Technik entsprechen. Daher soll an dieser Stelle
nochmals auf die Anforderungen, aber auch die Mdglichkeiten hingewiesen werden. So
ist z.B. der Fahrkomfort von Krankenkraftwagen im Bezug auf die zu beférdernden Pati-
enten ein seltenes Thema, das aber fiir die Akzeptanz eben durch diesen Patienten durch-
aus groflere Beachtung verdient.

Die Mdglichkeiten der ,,Dateniibertragung zwischen dem Einsatz-/Notfallort und der
aufnehmenden Behandlungseinrichtung mussen stérker als bisher untersucht und dann
auch eingesetzt werden - je friher die Notaufnahme und der weiterbehandelnde Arzt
Uber den genauen Zustand des zu erwartenden Patienten unterrichtet sind, umso mehr
steigen dessen Uberlebens- und Heilungschancen.

2. Prozess- und Ablaufqualitat

Einen der wesentlichen Aspekte der Diskussion um Qualitat im Rettungsdienst stellt die
Auseinandersetzung um Reaktionszeiten (Hilfsfristen) bzw. eine méglichst effektive Uber-
briickung des therapiefreien Intervalls durch den Rettungsdienst dar.

Struktur und Ablauf der rettungsdienstlichen Organisation miissen den gestellten Anfor-
derungen entsprechen und diirfen nicht Ergebnis zufélliger Entscheidungen im jeweiligen
Einzelfall sein. Die eingangs aufgezeigte Problematik des Zeitfensters zwischen dem Not-
fallereignis und dem Zeitpunkt der Notfallmeldung ist deshalb nochmals zu betonen. Ver-
kirzungen dieses Zeitraums haben erhebliche Auswirkungen auf das Outcome des Not-
fallpatienten. Dabei ist zu Uberlegen, ob eine Angleichung der unterschiedlichen Hilfs-
fristvorgaben fir Rettungsdienst und Brandschutz sinnvoll ist.

Fir Uberregionale Analysen und Studien ist die bundesweit einheitliche Definition und
Festlegung von Zeitpunkten des rettungsdienstlichen Ablaufgeschehens notwendig. Die
Abstimmung einheitlicher Zeitpunktdefinitionen der fiir den Rettungsdienst zustandigen
Bundeslénder ist vorauszusetzen. Andernfalls ist eine Vergleichbarkeit von Zeitabldufen
im bundesdeutschen Kontext von vornherein als unerreichbar zu betrachten.

Bei der Qualitatsprufung der Einsétze des Rettungsdienstes sind zu beachten:

* Bearbeitungsabldufe und -zeiten in der Rettungsleitstelle (Dispositionszeit akzep-
tabel?),

* Ablauforganisation (Einsatzstrategie vorhanden und beachtet?),

* im Einzelfall durchgefihrte MaRnahmen (wurde im Sinne einer Dispositions-
qualitat das richtige Rettungsmittel eingesetzt und war der Einsatz des Personals
suffizient?).
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Beispielhafte Themen fiir eine Einsatznachbereitung als Mittel der Qualitatskontrolle
und -sicherung sind:

e War der Rettungsmitteleinsatz (RTW und/oder NEF oder RTH) bedarfsgerecht,
und ist das fur die Notfallsituation adédquate Rettungsmittel eingesetzt worden
bzw. warum wurde es nicht alarmiert?

e Waren die Dispositions- und Ausrickzeiten, die Fahrzeiten und -routen zum Ein-
satzort und von dort zum Krankenhaus optimal?

Ausdrucklich anzumerken ist, dass die Erdrterungen der Qualitat auch fur die Mitarbei-
ter des Rettungsdienstes selbst von Bedeutung sind: Erreichte Qualitat vermindert die
Frustration und starkt das Selbstvertrauen der Betroffenen. Fir die Qualitatspolitik sind
zwar primar die Fihrungskrafte der Organisation / des Unternehmens verantwortlich —
alle Mitarbeiter sind aber verpflichtet, an der Erreichung der gewlnschten Qualitat mit-
zuwirken.

3. Ergebnisqualitat

3.1 Objektive Qualitat
Objektive Kriterien fiir die Prifung der Ergebnisqualitat sind:
< Einhaltung gesetzgeberischer Vorgaben?

< Hilfsfristniveau sowie der Erreichungsgrad der Hilfsfrist als Ergebnis von infrastruktu-
rellen und ablauforganisatorischen MaRnahmen in einem Rettungsdienstbereich.

< Ergebniserzielung der rettungsdienstlichen Leistungen auf einer effizienten, wirtschaft-
lichen Basis? Waére dieses Ergebnis mit geringeren Kosten erreichbar gewesen?

3.2 Subjektive Qualitat

Bei der subjektiven Qualitét ist zunachst die Frage der Akzeptanz zu stellen. War der Pa-
tient mit der Behandlung zufrieden? Wie haben (Not-)Arzt und nichtérztliches Personal
den Patienten behandelt? Wie ist das Personal nach au3en aufgetreten? Der Umgang der
Mitarbeiter mit dem zu betreuenden Personenkreis ist ein wesentliches Qualitatsmerk-
mal, denn in der Notfallversorgung nimmt der Kunde die Leistung nicht freiwillig und
nach eigener Auswahl in Anspruch. Er kann h&ufig auf Grund seines gesundheitlichen
Zustands auch gar keine Entscheidung treffen. Gibt es tUberhaupt Untersuchungen, wie
die Arbeit des Rettungsdienstes aus der Sicht der Patienten beurteilt wird?

Dabei ist ausdrucklich festzuhalten, dass auch die Angehdrigen des Patienten und even-
tuell sonstige, ihn vor dem Einsatz des Rettungsdienstes betreuende Personen in MalRnah-
men zur Bewaltigung des Notfallereignisses zu integrieren sind.

Der Bereich der Wartezeiten innerhalb des Krankentransports ist ein héaufig ungel6stes
Problem, da viele Anbieter/Verbande diesen Aspekt von Qualitét noch nicht ausreichend
beachtet haben. Allerdings soll und muss hier — wie bereits dargestellt — zwischen dring-
lichen und nicht dringlichen Krankentransporten unterschieden werden. Bei zeitlicher
Dringlichkeit ist die Festsetzung einer maximalen Wartezeit von 30 bis 40 Minuten sicher
sachgerecht. Aber auch bei nicht dringlichen, zeitlich also nicht fixierten Beférderungen
gehort eigentlich eine halbwegs zumutbare Wartedauer zu den Qualitdtsmerkmalen. Zu-
mindest kénnte z.B. im abgebenden Krankenhaus fur die zu entlassenden Patienten eine
Wartezone mit bestimmten Versorgungsmaoglichkeiten geschaffen werden, die (eventuell
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als gemeinsamer Kundendienst beider Leistungserbringer) das Abwarten eines Kranken-
transportwagens erleichtert.

Auf die aktuell diskutierte Frage einer gréfReren Beteiligung der Patienten bei Entschei-
dungen Uber Gesundheitsfragen soll hingewiesen werden. Hierbei dirfte allerdings eine
Rolle spielen, dass der Nutzer des Rettungsdienstes bei der eigentlichen Notfallversor-
gung — wie erwéhnt — nicht als Kunde mit entsprechender Wahlfreiheit bzw. -méglichkeit
auftreten kann. Im Bereich des Krankentransports kann dagegen — auch im Hinblick auf
das genannte Thema der Wartezeiten — eine Einbeziehung der Betroffenen durchaus sinn-
voll sein. Das Nutzerverhalten soll in diesem Teilbereich durchaus eine Rolle spielen, z.B.
wenn ein Patient bei der Leitstelle ausdriicklich den Einsatz eines Fahrzeugs eines be-
stimmten Leistungserbringers winscht. Eine starkere Nutzerorientierung im Kranken-
transport kann und wird durchaus Spielraume fir eine flexiblere, an den Patienteninteres-
sen ausgerichtete Leistungserbringung schaffen.

Bei allem Streben nach Effizienz, Wirtschaftlichkeit und Kosteneinsparung auch im Ret-
tungsdienst darf bei der Ergebnisqualitat der Patient selbst hinsichtlich der Erhaltung sei-
ner Lebensqualitat nicht aulRer Betracht bleiben. Hier muss aber auch erdrtert werden, ob
und in welchem Umfang ein Rechtsanspruch auf konkrete, sachgerechte Hilfe in einer be-
stimmten Zeit besteht. Lebenserwartung und eventuell verloren gegangene Lebensjahre
sind durchaus sichere und relevante BezugsgréRen zur Messung des durch den Rettungs-
dienst (in Verbindung mit der anschlieRenden klinischen Behandlung/Reha-MalRnahme)
erzielten Erfolgs. AuRerdem ist die Verkiirzung von Arbeitsunfahigkeitszeiten unter volks-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten in die Beurteilung des Rettungsdienstes einzubeziehen.

Das Ergebnis von Qualitat kann und muss aber letztlich auch aus der Sicht weiterer Be-
teiligter betrachtet werden. Neben den bereits genannten Angehdrigen des Patienten ha-
ben Kostentrager, der Arbeitgeber des Patienten, Hersteller von Rettungsmitteln und
sonstiger Technik sowie schlief’lich die Gesellschaft insgesamt jeweils unterschiedliche Er-
wartungen. Alle Uberlegungen miinden in der zugespitzten Fragestellung: ,,Was darf ein
Menschenleben und seine Rettung im Einzelfall kosten“? Es sei aber auch der Hinweis
erlaubt: ,,Muss und darf im Hinblick auf das Ergebnis immer das Optimum an Notfall-
medizin eingesetzt werden?* Diese Fragen muss die Gesellschaft auf ethischer Grundlage
letztlich jedoch selbst beantworten.

IV. Qualitatskontrolle, Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement

1. Vorbemerkungen

Qualitatskontrolle bedeutet im Sinne einer exakten Ubersetzung des englischen Begriffs
,»quality control“ Qualitatsbeherrschung oder -lenkung (also nicht nur bloRe ,,Uberwa-
chung“ im Sinne eines ,,quality test*). Es kann nicht darum gehen, Qualitat nur fur die
Dauer einer Garantiezeit sicherzustellen, sondern sie soll und muss auf Dauer gewahrleis-
tet sein. Die beiden wesentlichen Aspekte wurden bereits angedeutet: Die Mitarbeiter
missen unter ihrer jeweiligen eigenen Verantwortung wissen, welche konkrete Aufgabe
sie zu welchem Zeitpunkt und mit welchen Mitteln zu erfillen haben. Unter dem Fih-
rungsgesichtspunkt mussen die Vorgesetzten Uiberprifen, ob die Mitarbeiter diese Vorga-
ben und Richtlinien — unter eigener Verantwortung — auch einhalten.

2. Datenerfassung und Datenauswertung

Um die somit vorgegebene Qualitat zu erreichen bzw. den erreichten Standard zu halten,
ist daher eine moglichst genaue und differenzierende Untersuchung der Ergebnisse not-
wendig. Hierzu sind Daten erforderlich:
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e Welche Daten sollen in Anspruch genommen werden (z.B. getrennt nach Notarzt-
einsétzen, sonstigen dringlichen Rettungsdiensteinsdtzen und qualifizierten sowie
einfachen Krankentransporten)?

* Welche Erfassungsmdglichkeiten sind vorhanden (Telemetrie, Technik der Leit-
stellen usw.)?

< Eine umfassende und exakte Datenauswertung muss zur Verfligung stehen.

e Die Auswertung muss neutral sein und kann nicht durch den Leistungserbringer
selbst erfolgen (hiervon bleibt die Prifung des internen Qualitdtsmanagements
des jeweiligen Anbieters unberthrt).

Bei der Erdrterung um Daten, ihre Erhebung und Auswertung ist zwischen medizinischen
und rein logistischen Daten zu trennen. Dabei sind die Ablaufe im Rettungsdienst selbst
von der anschliefenden stationdren Behandlung zu unterscheiden. Bei Letzterer ist wie-
derum der Sektor der Notaufnahme gesondert zu betrachten. Die Problematik dieser
Schnittstelle — von vielen Fachleuten allerdings eher als ,,Bruchstelle* bezeichnet — ist ein
eigenes Thema. Es ist leider kein Einzelfall, dass den Anstrengungen zur Erreichung der
Hilfsfrist oft unzureichende Organisationsstrukturen im Krankenhaus gegeniiberstehen,
die den durch den Rettungsdienst erreichten Zeitvorteil wieder zunichte machen. Zu die-
sem Problemkreis gehort auch, dass die Aufnahme in das néachstgelegene geeignete Kran-
kenhaus gesichert sein muss. Patiententourismus ist zu vermeiden und das Zielkranken-
haus genau zu definieren. Im Einzelfall muss wegen besserer Versorgung in einem weiter
entfernteren Krankenhaus eine langere Anfahrt zugelassen werden.

3. Datenschutz

Die Debatte um Erhebung und Auswertung von Daten fiihrt heute zwangslaufig zur Pro-
blematik des Datenschutzes. Eine Feststellung sei hier vorab erlaubt: Der Hinweis auf den
Datenschutz kann und darf nicht als Vorwand benutzt werden, um auf Untersuchungen
und Erarbeitungen hierfir erforderlicher Unterlagen verzichten zu kdnnen. Es ist davon
auszugehen, dass die Mehrzahl der Patienten die Zustimmung zur Erhebung und Verwer-
tung der erforderlichen Daten erteilen wird — in aller Regel werden sie das eher positiv als
Interesse an ihrem weiteren Wohlergehen denn als unerwiinschten Eingriff in ihre person-
liche Informations-Selbstbestimmung ansehen.

4. Ergebnisprifung

Bei der Betrachtung der Behandlung im Krankenhaus selbst wird die Ebene des Out-
comes in der Kombination von Rettungsdienst und stationarer Behandlung noch kaum
beachtet. Es mag zwar dahinstehen, ob die seit Jahren an sich erreichte Verkiirzung der
durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus auch bei Notfallpatienten in erster Li-
nie auf die MaRnahmen des Rettungsdienstes oder aber eher auf die Verbesserungen in
der klinischen Behandlung zuriickzufiihren ist. Ein kausaler Zusammenhang kann nicht
bestritten werden, so dass eine einheitliche Betrachtung als Gesamtkomplex gerechtfer-
tigt ist.

In die Erérterung um die Qualitét des Rettungsdienstes sind die sich der Notfallversor-
gung und der stationdaren Behandlung eventuell anschlieBenden Reha-Malinahmen einzu-
beziehen. Die Zusammenhange aller Bereiche sind besser zu beachten, bis hin zur Nach-
sorge im Rettungsdienst sowie zur Prifung der Kundenzufriedenheit und der Motivation
der Mitarbeiter.
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5. Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement im Rettungsdienst sollte sich nicht nur auf die Ergebnisqualitat
konzentrieren, sondern vielmehr auch auf die Strukturen und Abléaufe in der Erbringung
der Dienstleistung Rettungsdienst. Den Leistungserbringern im Rettungsdienst obliegt
die Umsetzung von Qualitatssicherungsvorgaben. Die Aufgabentréger sind jedoch durch
die Vorgaben von Qualitatssicherungsmafigaben im Rahmen ihrer Fachaufsicht wesent-
lich an diesem Prozess beteiligt. Dagegen sind bisher die Kostentrager noch nicht ausrei-
chend in die Aufstellung von qualitétsbestimmenden Vorgaben eingebunden.

Das Qualitatsmanagement sollte zum Ziel haben, einen Prozess der stdndigen Optimie-
rung innerhalb des Unternehmens / der Organisation zu gewahrleisten. VVoraussetzungen
dafiir sind Planung, Entwicklung, Durchfihrung und Prifung diesbeziglicher Ablaufe.
Die Ergebnisqualitat im Rettungsdienst resultiert aus der Qualitat der Strukturen (Infra-
strukturplanung, Rettungsmittel, Qualifikation des Personals, Einhaltung von Standards).
Qualitatsmanagement ist ein fortlaufender, dynamischer Prozess, welcher die Ist-Situation
mit dem Soll-Zustand abgleicht und versucht, bestehende Unterschiede auszugleichen.

Qualitdtsmanagement ist wesentlich vom Vorhandensein aussagekraftiger Daten abhén-
gig. Liegen Daten in entsprechender Form vor und wird ihre Verwendung innerhalb eines
Qualitdtsmanagementprozesses angegeben, so ist zu priufen, wie dieser Prozess aussieht.
Wird ein ,,echtes” Qualitdtsmanagement durchgefiihrt oder werden diese Daten ,,nur*
ausgewertet oder werden sie gar ausschlie3lich archiviert?

Internes und externes Qualitdtsmanagement sind zu unterscheiden. Primére und sekun-
dére Technologie sind voneinander abzugrenzen. Diagnostik, Therapie, Reha-MaRnah-
men einerseits, vorhandene Einrichtungen, ihre Verfahren und Leistungen andererseits
sind zu verbessern.

Bei den personellen Voraussetzungen eines effizienten Qualitdtsmanagements spielt der
Arztliche Leiter Rettungsdienst eine besondere Rolle. Seine rechtliche Stellung (Unab-
hangigkeit vom jeweiligen Leistungserbringer!), Finanzierung und sein Aufgabenbereich
sind genau zu definieren. Fur die Tatigkeit des Arztlichen Leiters Rettungsdienst ihrer-
seits ist eine hinreichende Kontrollfunktion zu sichern.

Es ist zu erértern, ob und in welchem Umfang sonstige Funktionen erforderlich sind (z.B.
Leiter Rettungsdienst bei den Leistungserbringern, Lehrrettungsassistent, Praxisanleiter,
Supervision durch erfahrene Mitarbeiter).

Voraussetzung und Grundlage fir ein erfolgreiches Qualitatsmanagement liegen in einer
exakten Datenerfassung und -auswertung. Auf die obigen Ausflihrungen wird verwiesen.
Werden einheitliche Parameter und Definitionen sowie standardisierte Algorithmen ver-
wendet?

Die Durchflhrung einer Zertifizierung nach DIN/ISO 9000 bleibt den einzelnen Leistungs-
erbringern tberlassen. Es muss ausdrucklich festgehalten werden, dass eine einmalige Be-
statigung keinesfalls das fortlaufende, im Grunde genommen unbefristete Bemihen um
Qualitét in der alltaglichen medizinischen und zwischenmenschlichen Behandlung der Pa-
tienten ersetzen kann.

Die gleiche Feststellung gilt letztlich fir die sicher auch im Rettungsdienst durchaus um-
setzbare Einfuhrung des Benchmarking-Gedankens: ,,durch Unternehmensvergleich von
den Besten lernen®. Einerseits kann der Erbringer der ,,Dienstleistung” Rettungsdienst
durch die Festlegung eines fiir den Vergleich mdglichen Standards oder Bemessungspunk-
tes (englisch benchmark) selbst Uber den eigenen Kirchturm hinausschauen und damit
Uber das Alltagsgeschéaft hinweg nach neuen oder anderen Wegen suchen. Andererseits
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muss dies ein permanenter Prozess sein, der die dauernde Lernbereitschaft voraussetzt
und eine Aufgabe nie als erledigt ansieht.

V. Finanzierung

1. Auswirkungen der Finanzierungsproblematik

Reine Kosten-Nutzen-Analysen im Sinne betriebswirtschaftlicher Forderungen sind kaum
umsetzbar. Dies liegt darin begriindet, dass bei einer exakten Umsetzung die Erhebung
der Kosten bei der Durchfiihrung des Rettungsdiensteinsatzes beginnen misste. Kosten
flr Behandlung und stationdren Aufenthalt in der Klinik sind ebenso einzubeziehen wie
die Kosten anschlieBender Reha-MaRRnahmen. Zusétzlich sind bei entsprechenden Analy-
sen die jeweiligen Nutzeffekte der einzelnen Abschnitte mit der Bedeutung des jeweili-
gen Nutzens fur den anschliefenden Behandlungsabschnitt zu verkniipfen. Ferner miiss-
ten konkrete Wertansatze zur Messung eventueller Einsparungen von Reproduktions-
kosten durch den Einsatz des Rettungsdienstes zur Verflgung stehen. Dies fuhrt zu der
schwierigen Entscheidung, letztlich das Alter des Patienten in die gesamte Diskussion
einbeziehen zu mussen. Bestimmte Ursachen fir den Einsatz des Rettungsdienstes bei
Verkehrs- und Sportunféllen konzentrieren sich auf jingere Altersgruppen, wahrend an-
dere Einsatzarten ihren eindeutigen Schwerpunkt in héheren Alterstufen finden. Bei ei-
ner solchen Vorgehensweise ist zu klaren, wie derartige Parameter exakt zu berticksichti-
gen sind.

2. Kostendampfung — Gesundheitsziele

Die derzeit gefiihrte Kostendampfungsdebatte ist durch eine Auseinandersetzung um
»Gesundheitsziele* abzultsen. Hierbei kann auch der Rettungsdienst das Handeln aller
Beteiligten starker auf einen gemeinsamen Werte- und Aktionshorizont als Zielbewusst-
sein beeinflussen.

Auf die Problematik des Wettbewerbs als Faktor zur Kostenminimierung wurde bereits im
Zusammenhang mit der Debatte um die Auswirkungen der europaischen Integration hin-
gewiesen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob der Wettbewerb zwischen
den einzelnen Versicherungsarten und -anbietern mehr bewirken kann als ein Wettbewerb
z.B. innerhalb der Kassen der gesetzlichen Krankenversicherung selbst.

Die Forderung nach einer gewissen Selbstverantwortung darf nicht vollig aul3er Betracht
bleiben. Zu beachten ist aber auch: Die Diskussion um Beitragsstabilisierung und Ausga-
bendampfung ist nicht zu verwechseln mit dem Streben nach einer Verbesserung der Effi-
zienz und einer préaferenzgerechten Leistungserbringung. Das wiirde aber eigentlich Wett-
bewerb voraussetzen. Ist dieser angesichts der aufgezeigten Problematik Uberhaupt um-
setzbar?

Hauptproblem auch im Rettungsdienst, und hier insbesondere im Teilbereich ,,Kranken-
transport®, ist ferner der politisch opportune weitgehende Verzicht auf eine preisliche
Steuerung der individuellen Gesundheitsnachfrage. Beim Krankentransport kann die
Ausweitung der Nachfrage nach dieser Dienstleistung vorrangig auf Grund des bestehen-
den Versicherungsschutzes nicht ernsthaft wegdiskutiert werden. Patienten nehmen diese
Leistung haufig nicht aus Griinden des medizinischen Nutzens oder der Notwendigkeit in
Anspruch, sondern aus Bequemlichkeit (Phdnomen der ,,Reinholmentalitét”, siehe aber
auch die schon erwahnte Veranderung der sozialen Familiensituation mit ihren Auswir-
kungen auf Fremdleistungen). Der Ansatzpunkt ber eine Eigenbeteiligung bei den Fahrt-
kosten ist zwar richtig, muss aber von der Praktikabilitat der Umsetzung her besser gel6st
werden.
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Aber selbst im Bereich der Notfallversorgung kann dieser Zusammenhang durchaus
ernsthaft diskutiert werden. Der Notarzt wird beispielsweise nicht selten nur deshalb an-
gefordert, weil der Patient meint, der kassenarztliche Bereitschaftsdienst komme nicht
schnell genug. Man beachte in diesem Zusammenhang auch die Untersuchungen iber den
Einsatz des Notarztes als ,,Sozialfeuerwehr*. Diese ,,Notlagen* haben haufig keine medi-
zinisch-gesundheitlichen Ursachen im engeren Sinne, sondern sind in Auswirkungen des
sozialen Umfeldes des Patienten begriindet.

Es wird kritisiert, dass unter dem Diktat der Kostenddmpfung Ausgaben reduziert wer-
den, ohne die gesundheitspolitischen Aspekte hinreichend zu beachten. Dies gilt grund-
satzlich ebenso fir den Rettungsdienst. Dennoch sei der Hinweis erlaubt, dass Rationa-
lisierungspotenziale auch im Rettungsdienst durchaus vorhanden und umsetzbar sind. Ei-
nen Ansatz bietet z.B. die zumindest in einigen Bundeslandern recht gro3e Zahl von kos-
tenintensiven Leitstellen fiir relativ kleine rdumliche Versorgungsgebiete, die — zudem
noch mit Gewinn von Effektivitat — durchaus mit Einsparungserfolgen verringert werden
kann.

3. Der Staat als Generalversicherer — Solidargemeinschaft, Risikopravention
und Umverteilungsdimension

Eine Debatte um die Bezahlbarkeit des Gesundheitswesens gegebenenfalls durch die Auf-
spaltung in Pflicht- und Wahlleistungen durfte zumindest im Bereich der eigentlichen Not-
fallversorgung kaum realistisch und umsetzbar sein — hier kann z.B. eher und erfolgreich
die ausfihrlich diskutierte Verbesserung der Kooperation mit dem kassenarztlichen Be-
reitschaftsdienst zu Synergieeffekten und zu messbaren Einsparungen fuhren.

Eine andere Beurteilung ergibt sich fir den Krankentransport, bei dem tber den bereits
angesprochenen Eigenanteil hinaus eine Einstufung als Wahlleistung denkbar erscheint.
Daher wére auch unter diesem Gesichtspunkt eine zusatzliche Begriindung fir ein Trenn-
modell gegeben.

Andererseits darf festgestellt werden, dass der Aspekt der Beachtung der Solidargemein-
schaft bei der Diskussion um die Qualitat im Rettungsdienst meist zu kurz kommt. Zu be-
antworten ist die Frage, wie weit Anspriiche auf Leistungen der Notfallversorgung gehen
dirfen. Themen in diesem Kontext sind: ,,Risikopravention versus Umverteilungsdimen-
sion“, ,,Der Staat als Generalversicherer* oder ,,Der Sozialstaat als sicheres Netz“. In die
Erorterungen um einen effektiven Rettungsdienst ist durchaus die Debatte um die Erste-
Hilfe-Kenntnisse in der Bevolkerung einzubeziehen. Hierzu gehort auch die Uberlegung
und Forderung, anstelle des Kassenwettbewerbs einen Wettbewerb zwischen Versiche-
rungsarten zuzulassen. So kdnnten z.B. Sportunfélle nicht Gber die gesetzliche Kranken-
versicherung, sondern Uber private Zusatzversicherungen abgefedert werden.

Die lllusion vom Sozialstaat als sicherem Netz st6R3t sich zunehmend an dem Ungleichge-
wicht von Risikoversicherung und bloRer Umverteilung — wir wollen zwar alle grundsétz-
lich solidarisch sein und auch so handeln. Aber unserem Gerechtigkeitssinn widerspricht
immer mehr die Erfahrung, dass auch und gerade das Gesundheitssystem mit sozialen
Auszahlungen und Umverteilungen Uberlastet wird. Man nimmt daher auch das Gesund-
heitssystem nicht mehr nur in Anspruch, wenn man es wirklich braucht (und eigentlich
froh dariber sein sollte, es im Zustand eigener Gesundheit auch nicht zu benétigen), son-
dern man versucht, selbst mdglichst viel an Sozialleistungen ,,herauszuholen®.

4. Perspektivischer Diskussionsbedarf

In die Diskussion sind folgende Teilaspekte unter dem Aspekt der ,,Finanzierung* einzu-
beziehen:
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e Zulassigkeit staatlicher Zuschusse, z.B. bei der personellen Besetzung sowie der séch-
lichen Ausstattung der Leitstellen.

e Finanzierung von im Rahmen ihrer Krankenhaustatigkeit eingesetzten Notéarzten
(nach Einfihrung der DRG). Die teilweise Ubliche ,,Abrechnung* der Kosten éarztli-
cher Tatigkeiten im Rahmen des Notarztdienstes der Krankenhauser iber einen ,,Zu-
schlag“ bei den Pflegesatzen wird zwar in der Praxis als sinnvoll angesehen, wider-
spricht aber der Kostenregelung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe dort
§17 Abs. 3Nr. 1).

e Zuschusse der Kostentrager fur qualitatserhhende MaRnahmen im Bereich der Leit-
stellendisposition, der Personalqualifikation und der Rettungsmittelausstattung.

V1. Schlussbemerkung

Die Gesundheit ist fur die Mehrzahl der Menschen ein hohes (meist das hochste) Gut.
Fir ihren Erhalt leistet der Einzelne, aber auch die Gesellschaft insgesamt erhebliche fi-
nanzielle Aufwendungen — dies gilt gerade in besonderen Not- und Gefahrdungslagen fir
den Rettungsdienst. Diese Mittel sind aber nur gerechtfertigt, wenn sie nicht zuletzt unter
dem Gesichtspunkt von Qualitat sinnvoll und effektiv eingesetzt werden. Daher miissen
alle an diesem System Beteiligten sich mehr als bisher diesem Qualitatsanspruch stellen
und die fr seine Umsetzung notwendigen Voraussetzungen schaffen.
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