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1 | Einleitung

AuBerklinische fallabschlieBende Akutversorgung
als Aufgabe fur den Rettungsdienst

Das Thema ,niedrigprioritarer Hilfeersuchen” wird seit den 1. und 2. Further Gesprachen
(11121 als ein zentrales Handlungsfeld im Rahmen der bedarfsorientierten strukturellen
Neuausrichtung des Rettungsdienstes durch die teilnehmenden Experten diskutiert.
Mit der dritten Auflage der Gesprache wird dieses Thema nun explizit als eigenstandiger
Diskussionsgegenstand herausgeldst und systematisch konturiert.

Aktueller Anlass ist der Referentenentwurf zur Reform
der Notfallversorgung 3] vom 17.11.2025, insbeson-
dere die geplante Neuregelung des 875 SGB V. Die-
se sieht erstmals eine 24/7-verfligbare, aufsuchende
notdienstliche Akutversorgung vor, die auch durch

Gesundheitsfachkrafte unter Verantwortung der Kas-
senarztlichen Vereinigung erbracht werden kann, um
bestehende Versorgungslicken zu schlielen. ,Insbe-
sondere soll diese Versorgung auch auf die beson-
deren Belange von Pflegebedurftigen eingehen und
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Versorgungslicken insbesondere fir immobile Patien-
tinnen und Patienten oder solche mit unabdingbaren
Betreuungsverpflichtungen schlieBen. Unter anderem
kénnen dadurch (etwa durch Klarung der Transport-
notwendigkeit oder Behandlung vor Ort) Fahrten in
die Notaufnahmen der Krankenhduser und nicht be-
darfsgerechte Einsatze der Rettungsdienste reduziert
werden.” 31, Dies schlieRt die Moglichkeit zur Koope-
ration mit dem Rettungsdienst ein. Der Gesetzentwurf
skizziert dabei eine klar abgestufte, funktional ver-
zahnte Systemarchitektur aus praklinischen Elemen-
ten, ambulanten Strukturen, aufsuchenden Diensten,
integrierten Notfallzentren und digital gestutzten Erst-
einschatzungsprozessen. Die Verantwortung flr den
vertragsarztlichen aufsuchenden Dienst liegt bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen gemald 875 SGB V.
Regionale Gestaltungs- und Anpassungsspielrdume
beziehen sich folglich auf die konkrete Ausgestaltung
innerhalb dieser vorgezeichneten Systemlogik.

Bereits seit Jahren werden diesbezUglich Erfahrungen
in Deutschland, Osterreich, der Schweiz und internatio-
nal in experimentellen Modellen und bereits in Teilen in
der Routineversorgung gesammelt, wie der Rettungs-
dienst, Uber seine bisherige klassische Aufgabe der
Notfallversorgung, die 0. g. Versorgungslicke schlie3en
kann. Die Losungsansatze verfolgen ahnliche Ziele sind
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aber von der Terminologie eher heterogen und bezie-
hen sich auf Bezeichnungen wie ,Gemeindenotfallsani-
tater”, ,Hanse-Sanis", ,Rettungseinsatzfahrzeug (REF)",
,NotSan-Erkundern”, fir Deutschland bis hin zu inter-
nationalen Konzepten wie ,Community Paramedics”,
LAcute Community Care Providers” oder ,Acute Com-
munity Nurses" [4]. Allen Konzepten ist gemein, dass sie
nicht primar auf Transport in eine stationdre Weiter-
versorgung, sondern auf eine moglichst auerklinische
Akutversorgung im hauslichen oder sozialen Umfeld
zielen, wobei sich jedoch der Grad des vorbeugenden
oder des reaktiv geplanten bzw. einer reaktiven nicht-
geplanten Akutversorgung unterscheiden und bereits
in der Alarmierung dahingehend differenziert wird.

Unter aullerklinischer fallabschlieBender Akutversor-
gung wurde ein Einsatzverstandnis diskutiert, das zwei
Deutungen berUcksichtigt: Einerseits meint es, dass
eine qualifizierte Fachkraft den Fall vor Ort vollstan-
dig selbst oder mit telemedizinischer Unterstltzung
entscheidet und abschliet. Das Hilfeersuchen wird
mit dem Einsatz beendet [5]. Dies meint eine Versor-

gung, welche keine unmittelbare Weiterbehandlung
durch andere Akteure der Notfall- und Akutversor-
gung mit oder ohne Transport erfordert. Eine spatere
(fakultative) Weiterbehandlung durch Hausarzt oder
geeignete Dienste schliel3t dies aber nicht aus. Ande-
rerseits wird darunter verstanden, dass der Fall zwar



fur das Einsatzmittel beendet ist, u.U. aber auch eine
gezielte Weitervermittlung an geeignete spezialisierte
Dienste (z.B. psychosozialer Notdienst, ambulante
Pflege, Akutsozialarbeit u.a.) im Versorgungssystem
bedeuten kann. Das Spannungsfeld liegt somit zwi-
schen autonomer Falllésung und sektorenibergreifen-
der Fallsteuerung und schliel3t damit eine spezifische
Versorgungslucke.

Die damit verbundene Begriffs- und Einsatzpluralitdt
erschwert aktuell eine systematische Einordnung. We-
der ist derzeit geklart, welchen Tatigkeitsumfang und
Auftrag diese Modelle im System der Gesundheitsver-
sorgung erfullen sollen, noch existieren einheitliche
Standards hinsichtlich der eingesetzten Berufsgrup-
pen, deren Kompetenzen und ihrer Einbindung in be-
stehende Versorgungs- und Alarmierungssysteme. Da-
bei reicht die Spannbreite der Zielsetzungen von einem
innovativen Denken, das die Versorgung vom Patienten
her strukturiert, d.h. die Bedingungen von Hausarzt-
mangel, Klinikschlieungen und neuen sozialen Lagen
ursachlich mitdenkt [61 [7], bis hin zur eher reaktiven
Nutzung spezieller Rollen im Rettungsdienst als eine
Art ,LuckenschlieBBer”, bei der teure Einsatzmittel und
eine Uberversorgung wie RTW oder Notarzt bei nicht-
lebensbedrohlichen Hilfeersuchen vermieden und ent-
lastet werden sollen [8]. Letzteres droht vor allem bei
einer nicht ausreichenden Qualifikation des eingesetz-
ten Fachpersonals, mit der Gefahr die Probleme des
Systems lediglich zu kompensieren, anstatt sie struk-
turell anzugehen. Als Ubergreifendes gesundheitsoko-
nomisches Ziel kann festgehalten werden, dass das
aktuelle Verschieben von Verantwortlich- und Zustan-
digkeiten beendet werden muss.

Gleichzeitig zeigen aktuelle Daten [9], dass ein erheb-
licher Anteil der RTW-Einsatze retrospektiv durch das
Rettungsfachpersonal eingeschatzt keine rettungs-
dienstliche Indikation aufweist. In einer Pilotstudie aus
Ludwigshafen wurden bei 634 Einsatzen in 52% der
Falle (n=328) keine rettungsdienstlichen Grunde fest-
gestellt. Ebenso ergaben Daten aus Bayern, dass 28,9 %
der Patienten ohne Transport und ohne weitere Eska-
lation im System versorgt wurden [10],

Diese Entwicklungen verweisen einerseits auf ein struk-
turelles Versorgungsproblem mit der Gefahr der Uber-
versorgung, das nicht allein durch Effizienzsteigerung
oder Erhéhung der RTW-Verfugbarkeiten im bestehen-
den System zu l6sen ist. Vielmehr reflektieren sie eine
grundlegende Verschiebung in der Logik medizinischer
Versorgung, die andererseits den Weg von der Trans-
portlogik klassischer Notfallrettung, bis hin zu einer
primar aufsuchenden, intersektoralen und fallabschlie-
Benden Akutversorgung avisiert. In diesem Kontext

stellt sich damit die Frage nach der Rolle des Rettungs-
dienstes neu, indem er nicht als reiner ,LUckenbtfer”
[11in einem dysfunktionalen Gesamtsystem betrach-
tet wird, sondern als potenziell eigenstandiger Bau-
stein einer reformierten Primdrversorgung. Dies ist
insbesondere vor dem Hintergrund einer strukturier-
ten Notrufabfrage zu bewerten, die zwar eine bessere
Trennscharfe fur rettungsdienstliche Indikationen er-
maoglicht, aber keine Ausweitung des rettungsdienst-
lichen Auftrags impliziert: Liegt nach standardisierter
Ersteinschatzung (SNA) keine akute Lebensbedrohung
oder schwere Gesundheitsgefdhrdung vor, ist die wei-
tere Abklarung Aufgabe der Akutversorgung, nicht des
Rettungsdienstes. Da ex ante jedoch haufig kein siche-
rer Ausschluss einer rettungsdienstlichen Indikation
maoglich ist, bleibt der Bedarf fur erganzende aufsu-
chende Dienste bestehen.

Zugleich ist zu betonen, dass sich das gegenwartige
Gesundheitssystem in seiner institutionellen Grund-
architektur auf Voraussetzungen der Nachkriegszeit
stitzt, die mit der heutigen demografischen, gesell-
schaftlichen und versorgungspolitischen Realitat nicht
mehr Ubereinstimmen [12] [13]. Wahrend Hausarzte
zunehmend weniger verfugbar sind und Hausbesuche
zurlckgehen 1111, wird der Rettungsdienst in wachsen-
dem Mal3e als Ersatzstruktur fur verschiedene Hilfeer-
suchen nichtdringlicher Art genutzt, ohne dass er dafur
strukturell, finanziell oder professionell vorgesehen ist.
Die ,Beauftragung” erfolgt faktisch durch Anrufe bei
112, wobei eine formelle sowie strategisch und politi-
sche Beauftragung durch Auftraggeber wie Kommu-
nen oder Kassen nicht erfolgt. Laut aktuellen Daten
(4l wurden im Jahr 2024 insgesamt 23,5 Mio. Hausbe-
suche abgerechnet, davon 19,4 Mio. durch Hausarzte.
27% der Hausarztpraxen verfigen Uber eine N&Pa
(Nicht-arztliche Praxisassistenten als weitergebildete
Medizinische Fachangestellte (MFA)), durch die 2,5 Mio.
Hausbesuche erbracht wurden, erganzt durch weitere
0,6 Mio. Besuche durch MFA ohne Na&Pa-Status. Der
arztliche Bereitschaftsdienst (ABD) erbrachte 2024
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rund 1 Mio. Fahrdiensteinsatze bei insgesamt 8 Mio.
Fallen. Zum Vergleich fielen etwa 15% der rund 7 Mio.
RTW-Einsatze jahrlich (ca. 1 Mio.) auf Falle ohne unmit-
telbare rettungsdienstliche Notwendigkeit. In Berlin
waren es fur den Zeitraum von 2018-2021 sogar 30 %.
[15]. Diese Zahlen verdeutlichen, dass das bestehende
System der hausdrztlichen und notdienstlichen Versor-
gung trotz optimierter Patientensteuerung durch struk-
turierte und zunehmend spezifischere Notrufabfra-
gen in quantitativer, wie qualitativer Hinsicht an seine
Grenzen stoRt. Dies betrifft sowohl die Erreichbarkeit
sowie die Notwendigkeit hausarztlicher Leistungen als
auch die Funktion des Rettungsdienstes [31. Die Frage
ist daher nicht mehr, ob neue Versorgungsformate
gebraucht werden, sondern wie diese strukturell so
zu gestalten sind, dass sie die tatsachlichen Versor-
gungsprobleme adressieren, statt nur deren Symptome
abzufedern.

Die zentrale Herausforderung besteht folglich darin,
einen neuen, professionsiibergreifenden Versorgungs-
modus zu definieren, der adaquat auf niedrigprioritare,
aber nicht triviale Hilfeersuchen reagieren kann. Dieser
Modus, der hier als auBerklinische fallabschliellende

Akutversorgung bezeichnet wird, muss dabei mehr sein
als ein weiteres singuldres Element in einem ohnehin
fragmentierten System: Er erfordert eine gesundheits-
und berufspolitische Grundsatzentscheidung dartber,
welches konkrete Versorgungsproblem gelost werden
soll, mit welchen Mitteln, durch welche examinierten
Berufsgruppen (wie Notfallsanitdter und Pflegefach-
kraft) oder akademisierte Berufsgruppen (wie z. B. Phy-
sician Assistant (PA)) und unter welchen institutionellen
Bedingungen.

DARAUS ERGIBT SICH EINLEITEND
DIE ZENTRALE EMPFEHLUNG 1:

Eine auBerklinische fallabschlieBende Akutversorgung braucht eine

politisch legitimierte Zieldefinition.

Es braucht eine gesundheits- und berufspolitische Festlegung, welchen Auftrag und
welcher Tatigkeitsumfang mit der Einfuhrung einer auRerklinischen fallabschlieBenden
Akutversorgung geldst werden soll. Nur auf dieser Grundlage lasst sich ein systematisch
begrundeter Strukturtyp mit klaren Aufgaben, qualifikatorischen Mindestanforderungen
und definierter Einbindung in das Versorgungssystem, idealerweise als intersektoraler
Ansatz entwickeln. Andernfalls droht die Etablierung von Parallelstrukturen, die Sympto-
me adressieren, aber die Systemfehler perpetuieren. In diesem Sinne wird im

Beitrag eingegangen auf

< strukturelle Anpassungen auf die Anforderungen einer

intersektorale Notfallversorgung

und

> ein gestuftes Qualifikationssystem im Rettungsdienst als Antwort
auf einen erweiterten Rollenbedarf fur eine fallabschlieBenden

Akutversorgung.
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2 | Strukturelle Anpassung

Anforderungen an eine
intersektorale Notfallversorgung

Eine elementare Annahme, die fur die nachfolgenden Empfehlungen getroffen
werden muss, ist, dass das Notfallgesetz in den grundsatzlichen Zigen der Fassung in der
Drucksache 20/13166 [71zur Anwendung kommt. Hierbei ist insbesondere die sektoren-
ubergreifende Gesundheitsversorgung und -vorsorge ein zentraler Punkt. Um dies
sinnvoll ausgestalten zu kdnnen sind weitere Voraussetzungen notwendig, um eine
effektive Steuerung und Anwendung in die auBerklinische fallabschlieRende
Akutversorgung zu ermoglichen.

EMPFEHLUNG 2:

> Die auBBerklinische Akutversorgung ist als eigenstandiger Versorgungsbereich
der Notfallversorgung bundeseinheitlich zu verankern.

Die erschwerte bedarfsgerechte Zuordnung und Uber-
leitung fUhren zu einer gefahrlichen, teuren und gleich-
zeitigen nicht bedarfsgerechten Versorgung sowie ei-
ner zunehmenden Uberlastung der Notfallstrukturen

gung bedient werden, solange die Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten jeweils klar geregelt und rechts-
sicher sind.

Die auBerklinische Versorgung von Patientinnen und
Patienten, bei denen eine lebensbedrohliche Stérung
oder die Gefahr schwerer gesundheitliche Stérungen
identifiziert werden oder nicht ausgeschlossen werden
konnen, liegt im Aufgabenbereich des Rettungsdiens-
tes. Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
akuten, aber nicht bedrohlichen Gesundheitsstérungen
fallt unter den Sicherstellungsauftrag der Kassendrztli-

chen Vereinigungen [18]- Diese bisherige, klassische
Trennung stolt in der Realitat regelhaft an ihre Gren-
zen, da die Hilfesuchenden unter dem Eindruck der
subjektiven Dringlichkeit selbst das gewunschte Ver-
sorgungssystem wahlen, eine objektive und bedarfs-
gerechte Zuordnung sowie Uberleitung in das jeweils
andere System zwar in der Notfallreform vorgesehen,
aber jedoch noch nicht Uberall problemlos moglich ist.

(191, Dies ist mit unnétigen Kosten verbunden und fihrt
zu Frustration bei Patientinnen und Patienten, Angeho-
rigen und dem (auler-)klinischem Fachpersonal. Zur
Optimierung der Prozesse innerhalb der Notfallversor-
gung muss diese insbesondere aus der ex ante Pers-
pektive der Akut- und Notfallversorgung ganzheitlich
betrachtet, geplant und finanziert werden. Die aulBer-
klinische Akutversorgung ist dabei planerisch integra-
ler Bestandteil der auf3erklinischen Notfallversorgung
und konnte im Rahmen der regionalen Ausgestaltung
von verschiedenen Akteuren der Gesundheitsversor-

EMPFEHLUNG 3:

> Die Dienste der au3erklinischen fallabschlieBenden Akutversorgung sind im
Sozialgesetzbuch (SGB) V zu regeln und ausreichend zu finanzieren.
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Der einzufuhrende Dienst, der die auBerklinische
fallabschlieBende Akutversorgung sicherstellen soll,
muss ausreichend finanziert werden. Hierbei ist zu
diskutieren, ob fallbasierte Vergltungsmodelle oder
vorhaltebezogene Finanzierungen Vorteile bieten.
Wichtig hierbei ist es, finanzielle Fehlanreize zu ver-
meiden, aber dennoch fir eine auskémmliche Finan-
zierung der Vorhaltungen zu sorgen. Hierbei muss
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auch eine Umschichtung von vorhandenen Mitteln in
Betracht gezogen werden. Unstrittig ist die Aufnahme
des aullerklinischen fallabschlieBenden Akutversor-
gungsdienstes in das V. Sozialgesetzbuch. Dadurch
werden die notwendigen Voraussetzungen zur Finan-
zierung im richtigen Bereich der Sozialgesetzgebung
verankert.
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EMPFEHLUNG 4:

< Hoch- und niedrigprioritdre Anliegen sind bundeseinheitlich zur bedarfsgerechten
Ressourcenallokation zu definieren und regelmaRig wissenschaftlich zu uberprufen.

FUr den auBerklinischen Bereich muss dafur eine ein-
heitliche Bewertung von gesundheitlichen Hilfeersu-
chen etabliert werden, deren Ergebnis unabhangig
davon ist, welchen Zugangsweg die Betroffenen wah-
len (112 oder 116117). Daflr bedarf es einer bundes-
einheitlichen Definition von hochprioritaren, durch die
Notfallrettung (NEF, RTW, N-KTW, RTH) zu bedienen-
den Anliegen und niedrigprioritaren, durch die Akut-
versorgung zu bedienenden Anliegen, welche in einem

Komplexitat

wissenschaftlichen Konsens erarbeitet und regelma-
RBig reevaluiert werden mussen (siehe Abbildung 1).
Eine besondere Herausforderung sehen wir in der
Ausgestaltung der Alarmierungswege, da in vielen Fal-
len - vor allem wenn die Entlastung der Rettungsmittel
fUr hochprioritdre Einsdtze zum Ziel ist - bereits
bei initialer Kontaktaufnahme Uber die Prioritat und
voraussichtliche Moglichkeit des praklinischen Fallab-
schlusses entschieden werden muss.

2 AUSSERKLINIKSCHE NOTFALLVERSORGUNG

Arztlicher Fahrdienst

Facharztpraxis NEF / RTH
Fahrdienst des
Hausarztpraxis Gesundheitsfachpersonals TNA
) Telemedizinischer
VERAH / NaPa Bereitschaftsdienst RTW
Hauskrankenpflege NEU: N-KTW

Aulerklinischer Fachexperte

Regelversorgung Akutversorgung Notfallrettung

Dringlichkeit

EMPFEHLUNG 5:

[
|

Abbildung 1: AuBerklinische Gesundheitsversorgung. Eigene Darstellung.

> Die medizinischen Standards entlang der Versorgungskette sind durch die
zustandigen Fachgesellschaften und Fachverbéande zu definieren.

Neben dem Leistungsportfolio muss auch ein einheit-
licher Standard entlang der medizinischen Versor-
gungskette definiert werden. Dies ist erforderlich, um
den einerseits notwendigen regionalen Bedurfnissen
gerecht werden zu kdnnen, dabei aber den ganzheitli-
chen Blick auf die ErfUllung der Versorgungskette nicht
zu verlieren. Damit kdnnten sektorenUbergreifend alle
Hilfeersuchenden zielfUhrend und effektiv bedient
werden und idealerweise durch fallabschlieRende
Akutversorgungen bereits auBerklinisch gelost wer-
den, um sekundares und tertidres oder ungezieltes
Hilfeersuchen zu vermeiden. Um dies zu definieren,
bietet sich die Beteiligung von Fachgesellschaften und

Fachverbanden an. Diese verflgen Uber die Expertise,
in einem Konsens geeignete Standards zu beschreiben
und zu belegen [20], Beispielsweise sind hier der Deut-
sche Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD), die
Deutsche Gesellschaft fur Notfallmedizin e.V. (DGINA),
die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fur Inten-
siv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI), der Bundesverband
fur Bildung im Rettungswesen (BVBRW), der Fachver-
band Leitstellen e.V. (FVLST) aber auch viele weitere
genannt, die sich bereits jetzt mit Fragestellungen zur
aulerklinischen fallabschlielenden Akutversorgung
beschéftigen oder an den eingangs erwahnten Modell-
projekten beteiligt waren.
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EMPFEHLUNG 6:

2 Ein einheitlich digital vernetztes Gesundheitsleitsystem mit standardisierter
Ersteinschatzung ist flachendeckend zu etablieren.

Die korrekte Zuordnung und Steuerung beim medizi-
nischen Erstkontakt ist jedoch nur mit einer flichende-
ckenden, standardisierten Telefonabfrage, -anleitung
und -beratung in allen Leitstellen des Gesundheitsleit-
systems mit digitaler, transparenter, medienbruchfrei-
er, nachvollziehbarer und bidirektionaler Vernetzung
zwischen den Akteuren des Gesundheitssystems mog-
lich. Daruber hinaus mussen niedrigprioritare Anlie-
gen mittels geeigneter und validierter standardisierter
Ersteinschatzung weiter differenziert werden, um die

passende Ressource der Akutversorgung zu aktivieren
[21]1. Dabei kann in aufsuchende Ressourcen (Gesund-
heitsdienstleistung kommt zum Patienten) und selbst-
aufsuchende Ressourcen (Gesundheitsdienstleistung
muss vom Patienten selbst aufgesucht werden) unter-
schieden werden, wobei die Verflugbarkeit der aufsu-
chenden Ressourcen sowie die Vermittlung der selbst-
aufsuchenden Ressourcen flachendeckend und 24/7
moglich sein muss [22],

Aufsuchende Ressourcen Selbst-aufsuchende Ressourcen

Hausbesuchsdienst
(Arztlich / Gesundheitsfachpersonal)

Leichenschaudienst
Ambulante Palliativversorgung

Pflegebereitschaft (Wundversorgung,
Grundversorgung, Fremdkdrperversorgung)

Psychosozialer Dienst
(psychische oder soziale Krisen)

Medikamentenlieferdienst
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Notdienstpraxis

Terminservicestelle

Telemedizinische Sprechstunde

Stationare Akutpflege

Tabelle 1: Ressourcen der Akutversorgung. Eigene Darstellung.
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EMPFEHLUNG 7:

> FallabschlieBende akutmedizinische Dienste sind eng mit dem
Gesundheitsleitsystem und erganzenden Diensten zu vernetzen.

Das in den derzeitigen Diskussionen haufig geforderte
und immer noch nicht umgesetzten Gesetzesvorha-
ben geplante Gesundheitsleitsystem [13] muss daftr
eine Schltsselrolle fur die aulerklinische fallabschlie-
Bende Akutversorgung einnehmen. Neben der Aktivie-
rung des Dienstes Uber diese Leitstellen mussen hier
auch die Vernetzung und Vermittlung an weiterfuh-
rende Dienste moglich sein. Dieser Dienst sollte von
qualifiziertem Personal der Gesundheitsfachberufe
Ubernommen werden und bietet die Moglichkeit einer
alternativen attraktiven und sinnstiftenden Tatigkeit,
die das bestehende berufliche Tatigkeitsfeld sinnvoll
erganzt.

Zunachst ist eine Steuerung in die vertragsarztliche
Versorgung anzustreben, da niedrigprioritare Falle am-
bulant fallabschliel}end behandelt werden. Auch eine
direkte Anbindung an die zu schaffenden sektoren-
Ubergreifenden Gesundheitszentren [13]ist elementar,
um zielfUhrend tatig zu sein. Winschenswert ist der Zu-

EMPFEHLUNG 8:

gang fur den auBerklinischen fallabschlieBenden Akut-
versorgungsdienst an eine Anbindung an telemedizini-
sche Unterstutzung. Der Dienst muss in der Lage sein,
auf unterschiedlichste Facharzte in den verschiedenen
Fachrichtungen der Medizin zugreifen zu kdnnen. Nur
so kann die notwendige Unterstutzung bei spezifischen
Fragestellungen gewahrleistet werden. Neben dem Zu-
gang zur haus- und fachdrztlichen Unterstitzung ist
die Vernetzung und insbesondere die Zugangsmog-
lichkeit zu weiterfiUhrenden Diensten sinnvoll. Hierbei
seien neben der klassischen ambulanten Pflege auch
spezielle  Wundversorgung, (psycho-)soziale Diens-
te, Demenzbetreuungs- und Beratungsdienste sowie
Palliativversorger bzw. -netzwerke zu nennen. Neben
diesen ist regional das Angebot weiterer Dienste des
Sozial- und Gesundheitswesens zu identifizieren und
den aullerklinischen fallabschlieRenden Dienst mit
den identifizierten spezialisierten Gesundheitsdienst-
leistern zu vernetzen. Der gegenseitige Zugang muss
niederschwellig moglich sein.

gung Bayern und weitere bedacht werden. Dartber hi-
naus bietet der internationale Zusammenschluss des
International Roundtable on Community Paramedicine
[23] diverse Hilfestellungen und Publikationen, die die
Beschreibung des Leistungsportfolio mafgeblich mit
beeinflussen kdnnen. Um die Leistungen, die das Port-
folio vorgibt, auch sinnvoll erfillen zu kénnen, kann
es notwendig sein, eine Anpassung weiterer Gesetze,
z.B. Notfallsanitatergesetz, Rettungsdienstgesetze der
Lander, Arzneimittelgesetz und weiterer vorzunehmen,

so dass die handelnden Personen auch rechtssicher
die Aufgaben einer aulerklinischen fallabschlieRenden
Akutversorgung wahrnehmen kénnen.

Diese Strukturvoraussetzungen bilden die Grundlage
zur Etablierung einer umfassenden, aber zielgerichteten
aulerklinischen Akutversorgung fur Notfallpatienten
mit niedrigprioritaren Anliegen als gemeinsame und
klar abgestimmte Aufgabe der verschiedenen Akteure
in der Gesundheitsversorgung (siehe Abbildung 2).

Kontaktaufnahme 112
Euronotruf, Rettungsdienst, Feuerwehr

ergibt niedrigprioritdren Fall
*Standartisierte Notrufabfrage

Disposition Rettungsmittel

Kontaktaufnahme 116 117

Kassenaérztliche Vereinigung, Patientenservice,
arztlicher Vertretungsdienst

Evaluation mittels Abfrage- und
Beratungsprotokoll (SMED*, Lowcode, ...) -
*Strukturierte medizinische Ersteinschatzung

durch Rettungsleitstelle digitale
‘ Fallibergabe
vor Ort ergibt Ja

v

ergibt niedrigprioritdren Fall

Ja

sich niedrigprioritarer
Einsatz

Versorgung durch
Rettungsdienst

Terminvermittiung

telemedizinische
Beratung

Vermittlung an

<> Die Ressourcen und das Leistungsportfolio der Akutversorgung mit
einheitlichen Mindeststandards sind flichendeckend zu etablieren und
durch entsprechende Anpassungen der rechtlichen Rahmenbedingungen
(z.B. Landesrettungsdienstgesetze, Berufszulassungsgesetze,

Bereitschaftspraxis

\4
Aufsuchender Dienst ‘

Arzneimittelgesetz) abzusichern.

Weiterhin mussen diese Ressourcen durch einen bun-
deseinheitlichen Mindeststandard in Bezug auf Aus-
stattung und Kompetenzen definiert werden, um den
Umfang und damit Auftrag (z.B. Ultraschalldiagnostik,
12-Kanal EKG, Labordiagnostik ggf. als point-of-care,
Verordnung von Rezepten usw.) der einzelnen Res-
sourcen Klar abzubilden und in der einheitlichen Zu-
ordnung bzw. bei der Disposition zu bertcksichtigen.

Es erscheint sinnvoll, ein Portfolio zu erstellen, aus
dem sich - regional den Gegebenheiten angepasst -
die jeweiligen Leistungen fur die Patientenversorgung
ergeben. Dieses Portfolio ist dann in die jeweiligen
Alarmierungsstrukturen zu etablieren. Dabei ist darauf
zu achten, dass keine Doppelstrukturen bei der Zuord-

nung der Dienste im Bereich Rettungsdienst oder in
der ambulanten Akutversorgung entstehen.

Um das Leistungsportfolio zu entwickeln, empfiehlt es
sich, die aktuellen Pilotprojekte und bereits etablier-
te Ansatze zu analysieren und die dort gewonnenen
Erfahrungen fur die Ausgestaltung des Portfolios zu
nutzen. Bei den Ldsungen sollen im deutschsprachi-
gen Raum Projekte (41 wie das Projekt Berlin PSAPL mit
dem Psychosozialen Arbeitsplatz in der Leitstelle der
Berliner Feuerwehr, das Rettungseinsatzfahrzeug in
Bayern oder Nordfriesland, das Akuteinsatzfahrzeug
der Rettungsdienstkooperation in Schleswig-Holstein,
der Gemeindenotfallsanitater im Oldenburger Land,
das Projekt RTW Akut der Kassendrztlichen Vereini-

Flrther Gesprache 2025

Besuch durch
Gesundheitsfach-
personal

Medikamenten-
lieferdienst

Psychosozialer
Dienst

Leichenschau-
dienst

arztlicher
Hausbesuchsdienst

spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung

Abbildung 2: Patientensteuerung in der auRerklinischen Notfallversorgung. Eigene Darstellung.

Die Akutversorgung als spezifischen, aber sektoren-
Ubergreifenden Bereich innerhalb der Notfallversor-
gung zu entwickeln, ermoglicht dardber hinaus die
Anbindung in den geplanten Ubergeordneten Syste-
men der Notfallversorgung, wie dem Notfallregister
zur kontinuierlichen Qualitatssicherung, Forschung
und Weiterentwicklung, welches ohne Berucksichti-
gung der gesamten Akutversorgung (unabhangig vom
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erbringenden Gesundheitsdienstleister der jeweiligen
Ressource) unvollstandig und ineffizient wdre. Wei-
terhin kdnnen nur so weiterfihrende Strukturen der
auBerklinischen Notfallversorgung wie Sozialarbeit und
Case Management (bspw. fur ,Frequent Caller”) die
Patienten der niedrigprioritaren Einsatze abbilden,
die in besonderem Mal3e von diesen Strukturen profi-
tieren [24],
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3 | Gestuftes Qualifikationssystem

Qualifikationslevel und Rollen einer
fallabschlieBenden Akutversorgung

Die aul3erklinische fallabschlieBende Akutversorgung im Kontext niedrigprioritarer Hilfe-
ersuchen erfordert eine gezielte Professionalisierung des rettungsdienstlichen Fach-
personals oder anderer Berufsgruppen im Quereinstieg. Dieses Handlungsfeld bewegt
sich im Spannungsfeld zwischen akutem Reaktionsbedarf und langfristiger Kompetenz-
entwicklung. Eine zentrale Voraussetzung fur die Etablierung einer sektorenubergreifen-
den, multiprofessionellen Versorgungsstruktur ist ein gestuftes Qualifikationssystem,
welches horizontale und vertikale Durchlassigkeit ermdéglicht (siehe auch Abb. 3). [251126]

EMPFEHLUNG 9:

2> Ein System gestufter Qualifikationen fir niedrigprioritdre Einsatze

ist zu entwickeln und einzufihren.

FUr niedrigprioritare Einsatze ohne unmittelbare Trans-
portindikation, darunter zahlen beispielsweise unklare,
nicht akute/lebensbedrohliche Symptombilder, Prob-
leme mit einem Blasenkatheter, Beratungssituationen,
palliative Falle oder psychosoziale Krisen, muss eine
eigenstandige Qualifikationsstufe entwickelt werden.
Um die schnelle Etablierung neuer Versorgungskon-
zepte zu ermdglichen, bietet es sich an, als ersten
Ansatz eine Weiterbildung (Kompetenzniveau DQR 5)
zu etablieren, die auf der Berufsausbildung zum Not-
fallsanitater aufbaut, aber auch anderen Gesundheits-
berufen wie Gesundheits- und Krankenpflege oder
Physician Assistants einen Quereinstieg ermaoglicht.
Diese Weiterbildung soll mindestens 600 und hochs-
tens 800 Stunden theoretische und praktische Ausbil-
dung umfassen und ist an Berufsfachschulen fur den
Rettungsdienst angesiedelt. Durch Kooperationen mit
Hochschulen kann spéter eine Anrechnung auf akade-
mische Weiterbildungen (ECTS-Hochschulzertifikat) er-
folgen. Die Weiterbildung befahigt zu einer fallabschlie-

Benden Tatigkeit unter der delegierten Verantwortung
einer arztlichen Leitung.

Dabei ist zu berucksichtigen, dass die Beurteilung der
Akuitdt insbesondere multimorbider oder relevant
vorerkrankter Patientinnen und Patienten in der Regel
nicht allein durch die Basisausbildung abgedeckt wird.
Sie erfordert zusatzlich praklinische und klinische Er-
fahrung. Dieser Aspekt sollte in der Definition der er-
forderlichen Expertise ausdricklich enthalten sein.
Diese erste Weiterbildung ist, sobald ausreichend Ka-
pazitaten an geeigneten Hochschulen vorhanden sind,
durch ein akademisches Qualifizierungsprogramm, ba-
sierend auf einem einheitlichen Rahmencurriculum fur
Hochschulen auf DQR 6-Niveau, zu ersetzen.

Das Ziel besteht in der Befahigung zur eigenstandigen
fallabschlieBenden auBerklinischen Akutversorgung
mit intersektoraler Schnittstellenkompetenz, insbe-
sondere in ambulanten, pflegerischen und psychoso-
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zialen Kontexten [21. Die Entwicklung eines gestuften
Qualifikationssystems ermaglicht einen kompetenz-
orientierten, teilweise akademisierten und sektoren-
Ubergreifend vernetzten Rettungsdienst, der zur nach-
haltigen Entlastung des Gesundheitssystems und

Basic Life Support

Zwischen- Notfallsanitater
qualifikation dreijéhrige
Rettungssanitater einjdhrig, Berufsausbildung
bundeseinheitlich aufbauend auf
520h RettSan-Qualifikation

Praxisanleitung

Anrechnung vergleichbarer Ausbildungsanteile
anderer Gesundheitsberufe auf die
Qualifizierung nach 89 NotSanG oder auf Basis
landerrechtlicher Vorgaben.

Abbildung 3:

adressatengerechten Versorgung der Patienten beitra-
gen kann. Schnittstellen in andere Berufsgruppen und
Qualifizierungspfade wie beispielsweise dem Physician
Assistant sind zu prifen und mitzudenken.

DQR 5 DQR6 DQR7

Advanced Life Support | | Erweiterte fachgebundene Heilkunde |

Bachelorstudium

inkl. Anerkennung Masterstudium

Weiterbildungen beruflicher
zum "gepruften Qualifikationen und aufbauend auf
Berufsspezialisten" in DQR 5 erworbener BA-Qualifikationen
(gemaR BBiG) ECTS-Punkte
optional mit
Hochschulzertifikat
600-800 h
| RD-Bildung im Betrieb | | Lehrkraft an einer Berufsfachschule |

| wissenschaftliche Evaluation des Tatigkeitsfeldes |

| Rettungsdienstmanagement |

AuBerklinische Fachexperten | | Fuhrungsfunktionen |

Zugang zur Qualifikation - AuRerklinischer

Fachexperte - auch Uber andere

Gesundheitsberufe (z. B. Pflegefachleute,
Physician Assistant) moglich.

Gestuftes Qualifikationssystem im Rettungsdienst mit Bezug zur auBerklinischen Akutversorgung. Eigene Darstellung.
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EMPFEHLUNG 10:

2 Ein Lernfeld , niedrigprioritdre Einsatze” ist in die

NotSan-Ausbildung einzufiihren.

Die Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur Not-
fallsanitaterinnen und Notfallsanitater (APRV-NotSan)
muss um ein Lernfeld ,Mitwirken bei der Einschatzung
von Patienten in nicht-akuten Einsatzsituationen” er-
weitert werden. Dieses umfasst 120 Unterrichtseinhei-
ten schulische Ausbildung und 80 Stunden Praktikum
in der auBerklinischen Versorgung. Dabei ist in der
Uberarbeitung des Curriculums und ggf. zu streichen-
der Inhalte bzw. Stunden darauf zu achten, dass die
notfallmedizinische Kompetenzentwicklung adaquat
bertcksichtigt bleibt. Die curriculare Integration dieses
Moduls starkt jedoch die Fahigkeit von Notfallsanita-
tern, nach Abschluss der Berufsausbildung Patientin-
nen und Patienten mit niedrigprioritaren Hilfeersuchen
besser einzuschatzen und neue Versorgungsformen,
etwa den ,Aul’erklinischen Fachexperten”, in der Ver-
sorgungskette einbinden zu kdnnen. Dies ist aus unse-

rer Sichtauch nur moglich, wenn man Patientenverlaufe
auch aullerhalb der kurzzeitigen Akutversorgung ken-
nen lernen kann, um einen Eindruck Uber weitere Ver-
ldufe und mdgliche Komplikationen Uberhaupt abse-
hen zu konnen. Auch der Einsatz digitaler Ersteinschat-
zungssystemen wie etwa SmED, kann fUr den Einsatz
im Regelrettungsdienst unterstitzende sinnvoll sein.

Die eigenverantwortliche fallabschlielende Versor-
gung ist nicht Ziel dieser curricularen Erganzung,
sondern die Anpassung der APRV-NotSan an die
aktuelle Einsatzrealitat. Der Fallabschluss vor Ort - ins-
besondere ohne Mittel der klinischen Diagnostik - stellt
eine Herausforderung dar, bedarf theoretischer und
praktischer Kompetenzen und muss in einer erweiter-
ten Zusatzausbildung (siehe Empfehlung 11) beruck-
sichtigt sein.
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EMPFEHLUNG 11:

> Ein akademisches Qualifikationsprofil ,,AuBBerklinischer Fachexperte” (DQR 6)

ist gesetzlich zu verankern.

Fur die fallabschlieBende Bearbeitung niedrigpriorita-
rer Einsatze ist eine akademische Weiterqualifizierung
JAuBerklinischer Fachexperte” auf dem DQR 6-Kom-
petenzniveau (Bachelor) gesetzlich zu verankern.
Diese Qualifikation sollte, um die Verfugbarkeit von
ausreichend Fachkraften zu gewahrleisten, fur meh-
rere Gesundheitsfachberufe erreichbar sein. Neben
Notfallsanitaterinnen und -sanitatern verfligen insbe-
sondere Pflegefachpersonen und Physician Assistants
Uber eine geeignete berufliche Basis. Gegenwartig be-
sitzt keine dieser Berufsgruppen die Qualifikation zur
eigenverantwortlichen auBerklinischen Versorgung.
Im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege hat
der Gesetzgeber bereits durch eine entsprechende
Kompetenzerweiterung reagiert, so dass zukunftig im
Rahmen modularer Ausbildungskonzepte auch darauf
bereits zurlckgegriffen werden kann. Das Pflegekom-
petenzgesetz erweitert die heilkundlichen Befugnisse
von Pflegefachpersonen, sodass sie bestimmte me-
dizinische MaRnahmen wie Wundversorgung oder
Infusionen eigenverantwortlich durchfuhren durfen.
Zudem schafft es mit einem ,Muster-Scope of Practi-
ce” klare Kompetenzrahmen, die Rechtssicherheit Uber
Verantwortungsbereiche bieten. Das Gesetz starkt die
Eigenverantwortung der Pflege und definiert sie deutli-
cher als eigenstandige Heilprofession. Fur den ,fallab-
schlieRenden Einsatz" z. B. als Gemeindenotfallsanitater
bedeutet dies insgesamt mehr Handlungsspielraum,
klare Zustandigkeiten und eine starkere Rolle in inter-
professionellen Notfallstrukturen [28],
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Ein verbindliches Rahmencurriculum sollte abhangig
von der jeweiligen Grundqualifikation die fehlenden
Inhalte zur eigenverantwortlichen fallabschlieRenden
Versorgung sowie zur fachgebundenen Heilkunde
(Substitution) erganzen. FUr diese Aufgabe ist eine
Qualifikation erforderlich, die Uber eine vertiefte me-
dizinische Expertise und eine erweiterten Ausbildungs-
umfang verfugt. Die bestehenden Ausbildungsprofi-
le von Medizinischen Fachangestellten und Rettungs-
sanitatern sind auf diese spezifischen Anforderungen
nicht ausgerichtet.

Das Qualifikationsprofil ,Auferklinischer Fachexper-
te”, das hier als Arbeitstitel eingefuhrt wird, erlaubt,
kombiniert fUr den Rettungsdienst mit der Grundqua-
lifikation Notfallsanitater, sowohl einen Einsatz in ret-
tungsdienstlichen Kontexten wie z. B. Gemeindenotfall-
sanitater, als auch im Fahrdienst der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen). Der Fahrdienst der KVen ist
bisher als arztliche Leistung konzipiert, gerat jedoch in
einigen Bundeslandern zunehmend unter Druck. Der
erganzende Einsatz durch aul3erklinische Fachexper-
ten kann daher bei bestimmten Einsatzprofilen oder
in Regionen mit begrenzter arztlicher Verflgbarkeiten
eine Alternative darstellen. Der Einsatz auf rettungs-
dienstlichen Einsatzmitteln ist jedoch Personen mit der
Berufsausbildung Notfallsanitater vorbehalten. Um an-
deren Gesundheitsfachberufen den Zugang zur Quali-
fikation ,Aulerklinische Fachexperten” zu ermoglichen,
sollten adaquate Einstiegspfade und individuelle Qua-
lifikationsbedarfe fur eine individuelle Weiterbildung,
basierend auf den jeweiligen Grundkompetenzen der
Berufe, definiert werden.

Dies bildet die Grundlage fUr ein gestuftes Berufs-
bild mit akademischer Perspektive und starkt die
Zukunftsfahigkeit des Rettungsdienstes (siehe Abbil-
dung 3) [131[25],
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EMPFEHLUNG 12:

<> Multiprofessionelle Einsatzrollen sind zu definieren und

rechtlich abzusichern.

Die auBerklinische fallabschlieRende Akutversorgung
bendtigt die Entwicklung erweiterter und im Selbstver-
standnis neuer Einsatzrollen, die diagnostische, pfle-
gerische und psychosoziale Kompetenzen verbinden.
Dazu gehdren fallfihrende Notfallsanitater mit erwei-
terter diagnostischer Qualifikation, bei Bedarf teleme-
dizinisch angebundene arztlichen Entscheidungstrager
zur Unterstltzung, sowie Schnittstellenrollen im sozial-
und palliativmedizinischen Bereich.

Im Rahmen der schulischen Weiterbildung (DQR 5)istdie
Ausubung der fachgebundenen Heilkunde unter Dele-
gation eines verantwortlichen arztlichen Leiters mog-
lich. Mit akademischem Abschluss (DQR 6) erfolgt die
Tatigkeit auf Substitutionsbasis. Die aktuellen Entwick-
lungen in der Physiotherapie und Pflege kénnen dafur
als Vorbilder dienen. Die Rollen sind bundesweit zu de-
finieren und im SGB V als abrechenbare Leistungen zu
verankern, um die Implementierung zu sichern [27],

EMPFEHLUNG 13:

2> Neue auBerklinische Versorgungsformen und Rollen sind in ihrer Finanzierung

und Anerkennung sicherzustellen.

Fur Implementierung und Verstetigung ist eine dauer-
hafte Finanzierung des Rettungsdienstes und neuer
aulerklinischer Versorgungsformen als eigenstandiges
Leistungssegment gemald SGB V notwendig. Weiterhin
ist die bundesweite Anerkennung der Weiterbildung
notwendig, um Vergleichbarkeit und berufliche Mobili-
tat zu gewahrleisten. Damit wird die fallabschlieende
Versorgung als integraler Bestandteil der gesundheit-
lichen Daseinsvorsorge verankert [2],

Die Implementierung und Verstetigung dieser Quali-
fikationen erfordert eine dauerhaft gesicherte Finan-
zierung als eigenstandiges Leistungssegment nach
SGBV analog zu pflegerischen Fachweiterbildungen.
Daruber hinaus ist eine bundesweite Anerkennung der
Weiterbildung notig, um Vergleichbarkeit und berufli-
che Mobilitat zu gewahrleisten. Damit wird die fallab-
schlieRende Versorgung als integraler Bestandteil der
gesundheitlichen Daseinsvorsorge verankert.

Flrther Gesprache 2025

Die EinfUhrung einer auBBerklinischen fallabschlieRenden Akutversorgung markiert
einen Paradigmenwechsel in der Notfall- und Akutversorgung und bietet dazu
zahlreiche Perspektiven. Sie kann nur gelingen, wenn ihre Zielsetzung politisch

legitimiert, strukturell verankert und rechtlich abgesichert wird. Erforderlich sind ein
einheitliches Gesundheitsleitsystem, klare Priorisierungs- und Qualitatsstandards
sowie ein rechtlich geregeltes Leistungsportfolio im SGB V.

Entscheidend wird die Qualifikation des Fachpersonals sein:

Ein gestuftes Ausbildungs- und Weiterbildungssystem, das Notfallsanitater,
Pflegefachpersonen und Physician Assistants befahigt, sektorenubergreifend zu handeln,
bildet die Grundlage. Gelingt diese Integration, kann eine aul3erklinische fallabschlieBende
Akutversorgung die Brucke zwischen Rettungsdienst, ambulanter Versorgung und
sozialer Daseinsvorsorge schlagen und zu einer nachhaltigen Entlastung des gesamten
Versorgungssystems beitragen.

Foto (von links nach rechts): Ch. Lackner, J. Pemmerl, M. Holder, F. Bergmann, Ch. Tégel, Ch. Wrede, I. Seeger, H. Sander,
S. Koch, B. Landsleitner, P. Dahimann, F. Reifferscheid, S. Prickner, M. Schmidt, C. Werkmeister, H. Regener, T. Malysch,
K. Enke, D. Hinzmann, K. Meyer, J. Gottschalk, T. Prescher, Ch. Redelsteiner, K. Runggaldier, F. Flake, D. Hahnen,

M. Lechner, H. Dormann, C. Kemp
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