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Die auBerklinische fallabschlieBende Akutversorgung riickt angesichts einer
wachsenden Zahl der Gesamteinsdtze und einer Zunahme niedrigprioritdrer
Hilfeersuchen und damit struktureller Uberlastung von Rettungsdienst und
ambulanter Versorgung in den Fokus. Sie beschreibt einen neuen, intersektoralen
Versorgungsmodus zwischen auBerklinischer Regelversorgung und Rettungsdienst,
der akute, aber nicht lebensbedrohliche Fille wohnortnah versorgt. Der Beitrag
diskutiert und analysiert entlang von 13 Empfehlungen notwendige strukturelle
Anpassungen und entwirft ein gestuftes Qualifikationssystem fiir neue professionelle
Rollen im Rettungsdienst und in der auBerklinischen Notfall- und Akutversorgung.

Schliisselworter
AuBerklinische fallabschlieBende Akutversorgung - Intersektorale Versorgung - Rettungsdienstre-
form - Notfallreform - Gesundheitsleitsystem

1 Einleitung: AuBerklinische als zentrales Handlungsfeld einer bedarfs-
fallabschlieBende Akutversorgung orientierten Weiterentwicklung des Ret-

als Aufgabe fiir den Rettungsdienst ~ tungsdiensts. Mit der dritten Auflage wird
dieses Thema erstmals als eigenstandi-

Niedrigprioritdre Hilfeersuchen gelten seit ~ ger Gegenstand systematisch behandelt.
den 1. und 2. Firther Gesprdchen [1, 2] Anlass ist der Kabinettentwurf zur Re-
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form der Notfallversorgung [3], der eine
24/7-aufsuchende notdienstliche Akutver-
sorgung vorsieht, die auch durch Gesund-
heitsfachkrafte unter arztlicher Verantwor-
tung der Kassenarztlichen Vereinigung er-
bracht werden kann. Ziel ist es, Versor-
gungsliicken insbesondere beiimmobilen,
pflegebediirftigen oder betreuungspflich-
tigen Personen zu schlieBen und unnétige
Transporte in Notaufnahmen sowie nicht
bedarfsgerechte Einsdtze des Rettungs-
diensts zu reduzieren [3]. Unklar bleibt,
ob diese Leistung das bestehende System
erganzt oder als neuer struktureller Ver-
sorgungsbereich verstanden werden soll.

Seit Jahren liegen nationale und in-
ternationale Erfahrungen mit solchen
Versorgungsformen vor, etwa in Deutsch-
land (,Gemeindenotfallsanitéter”, ,Hanse-
Sanis’, ,Rettungseinsatzfahrzeug (REF)",
,NotSan-Erkunder”) sowie international
mit Konzepten wie ,Community Para-
medics” oder ,Acute Community Care
Providers” [4]. Die Modelle verfolgen ahn-
liche Zielsetzungen, verwenden jedoch
unterschiedliche terminologische Zugan-
ge. Gemeinsam ist ihnen der Fokus auf
eine moglichst auBerklinische Akutversor-
gung im hduslichen oder sozialen Umfeld,
wahrend sich die Varianten insbesondere
im Verhdltnis von praventiven, geplant-re-
aktiven oder ungeplant-akuten Einsdtzen
unterscheiden.

Unter auBerklinischer fallabschlie3en-
der Akutversorgung werden zwei Formen
des Fallabschlusses verstanden: Erstens
kann eine qualifizierte Fachkraft den Fall
vollstdndig vor Ort auch unter Einbe-
ziehung telemedizinischer Unterstiitzung
entscheiden und abschlieen, ohne dass
eine unmittelbare Weiterbehandlung not-
wendig wird [5]. Zweitens kann der Fall fiir
das Einsatzmittel enden, obwohl eine ge-
zielte Weitervermittlung an spezialisierte
Dienste wie etwa psychosoziale Notdiens-
te, ambulante Pflege oder Akutsozialar-
beit erfolgt. Dieses Spektrum zwischen
autonomer Falllésung und sektoreniiber-
greifender Fallsteuerung markiert eine
bislang unzureichend geschlossene Ver-
sorgungsliicke.

Die derzeitige Begriffs- und Struktur-
pluralitdt erschwert eine systematische
Einordnung. Weder sind Auftrag und T&-
tigkeitsumfang dieser Versorgungsformen
klar definiert, noch existieren einheitliche
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Standards beziiglich beteiligter Berufs-
gruppen, deren Kompetenzen oder der
Einbindung in bestehende Versorgungs-
und Alarmierungsstrukturen. Die Ziel-
setzungen reichen von innovativen, am
Patienten orientierten Konzepten, die
Hausarztmangel, KlinikschlieBungen und
neue soziale Lagen mitdenken [6, 71,
bis hin zur Nutzung spezieller Rollen
als ,LiickenschlieBer” die Uberversor-
gung durch Rettungswagen (RTW) oder
Notarzt bei nicht lebensbedrohlichen
Anliegen vermeiden sollen [8]. Ohne aus-
reichende Qualifikation droht die Gefahr,
strukturelle Probleme nur zu kompen-
sieren, statt sie zu beheben, sowie auch
das bisherige Verschieben von Verant-
wortlichkeiten zwischen Systemakteuren
weiter fortzusetzen.

Aktuelle Daten unterstreichen diese
Problemlage. In einer Pilotstudie aus Lud-
wigshafen wiesen 52% der Einsdtze (n=
328 von 634) keine rettungsdienstliche
Indikation auf [9]. In Bayern wurden 28,9 %
der Patienten ohne Transport und ohne
weitere Eskalation versorgt [10]. In Berlin
entfielen zwischen 2018 und 2021 rund
30% der Einsdtze auf Situationen ohne
unmittelbare rettungsdienstliche Notwen-
digkeit [15]. Diese Befunde belegen nicht
nur Uberversorgung, sondern auch eine
notwendige Verschiebung hin zu einer
primar aufsuchenden, intersektoralen und
fallabschlieBenden Akutversorgung, fir
die das bestehende Rettungsdienstsystem
aktuell nicht ausgelegt ist.

Parallel zeigt sich ein strukturelles
Defizit in der Primarversorgung: Die de-
mografischen und gesellschaftlichen Ent-
wicklungen entsprechen nicht mehr der
institutionellen Grundarchitektur des Ge-
sundheitswesens [12, 13]. Hausarzte sind
weniger erreichbar, Hausbesuche gehen
zuriick [11], wahrend der Rettungsdienst
zunehmend als Ersatzstruktur ohne ex-
pliziten strukturellen, finanziellen oder
professionellen Auftrag hierzu genutzt
wird. Die faktische ,Beauftragung” er-
folgt tber die Notrufnummer 112, oh-
ne dass eine strategische Beauftragung
durch Kostentrager oder Kommunen vor-
liegt. Nach aktuellen Zahlen [14] wurden
2024 23,5 Mio. Hausbesuche abgerechnet
(19,4 Mio. durch Hausarzte; 2,5 Mio. durch
nichtérztliche Praxisassistentinnen [N&Pa];
0,6 Mio. durch medizinische Fachangestell-

te [MFA)). Der arztliche Bereitschaftsdienst
leistete 1 Mio. Fahrdiensteinsdtze bei ins-
gesamt 8Mio. Féllen. Dem gegeniiber
stehen rund 7 Mio. RTW-Einsatze jahrlich,
von denen etwa 1Mio. (15%) ohne ret-
tungsdienstliche Notwendigkeit erfolgen.
Trotz strukturierter Notrufabfragen [17]
erreicht das System damit in quantitativer
und qualitativer Hinsicht seine Grenzen.

Die Frage lautet daher nicht mehr, ob
neue Versorgungsformate notwendigsind,
sondern wie ein professionsiibergreifen-
der Versorgungsmodus fiir niedrigpriori-
tédre, aber nichttriviale Hilfeersuchen struk-
turell zu gestalten ist. Ein solcher Modus
muss klare Ziele, definierte Aufgaben, qua-
lifikatorische Mindestanforderungen und
eine verbindliche Einbindung in das Ver-
sorgungssystem aufweisen. Er ist zudem
an professionsiibergreifende Anforderun-
gen anzupassen und erfordert die Ein-
bindung sowohl examinierter Berufsgrup-
pen (Notfallsanitéter (NotSan), Pflegefach-
personen) als auch akademisierter Berufs-
gruppen (z.B. Physician Assistant [PA]). Da-
raus ergibt sich einleitend die folgende
zentrale Empfehlung.

Empfehlung 1: Eine auBerklinische
fallabschlieBende Akutversorgung
braucht eine politisch legitimierte
Zieldefinition

Nur durch eine klare gesundheits- und be-
rufspolitische Festlegung des Auftrags und
des Tatigkeitsumfangs ldsst sich ein trag-
fahiger Strukturtyp mit konsistenten Auf-
gaben, Mindeststandards und einer inter-
sektoralen Systemintegration entwickeln.
Andernfallsentstehen erneut Parallelstruk-
turen, die Symptome adressieren, aber Sys-
temfehler perpetuieren. Der Beitrag disku-
tiert daher
— strukturelle Voraussetzungen einer
intersektoralen Notfallversorgung
sowie
- ein gestuftes Qualifikationssystem fiir
eine professionelle fallabschlieBende
Akutversorgung.

2 Strukturelle Anpassung:
Anforderungen an eine
intersektorale Notfallversorgung

Fiir die folgenden Empfehlungen wird an-
genommen, dass das Notfallgesetz in der
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FassungderDrucksache20/13166[17]um-
gesetzt wird. Dessen zentrale Neuerung ist
die sektoreniibergreifende Gesundheits-
versorgung, die fiir eine funktionierende
auBBerklinische fallabschlieBende Akutver-
sorgung zusatzliche strukturelle Voraus-
setzungen erfordert.

Die Versorgung lebensbedrohlicher
oder potenziell schwerer Gesundheitssto-
rungen liegt beim Rettungsdienst; akute,
aber nicht bedrohliche Gesundheitspro-
bleme fallen in den Sicherstellungsauftrag
der Kassendrztlichen Vereinigungen [18].
Diese klassische Trennung stoBt jedoch
in der Praxis an Grenzen: Hilfesuchende
wahlen unter subjektiver Dringlichkeit
selbst den Zugangsweg, sodass eine ob-
jektive bedarfsgerechte Zuordnung haufig
nicht gelingt. Zwar sieht die Notfallreform
verbesserte Uberleitungen zwischen der
Notrufnummer 112 und dem Patientenser-
vice 116117 vor, doch bestehen weiterhin
Umsetzungsdefizite, die eine strukturier-
te intersektorale Steuerung erschweren.
Fiir eine systematische Etablierung der
auBBerklinischen fallabschlieBenden Akut-
versorgung brauchtes daherklar geregelte
Zustandigkeiten, verbindliche Ubergénge
und eine einheitliche Steuerungslogik
Uber Sektorgrenzen hinweg.

Empfehlung 2: Die auB3erkli-
nische Akutversorgung ist als
eigenstandiger Versorgungs-
bereich der Notfallversorgung
bundeseinheitlich zu verankern

Die derzeit erschwerte bedarfsgerech-
te Zuordnung und Uberleitung fiihren
zu nicht addquater Versorgung, unnoti-
gen Kosten und einer Uberlastung der
Notfallstrukturen [19]. Betroffen sind Pa-

Fachexperte

Notfallrettung

tientinnen und Patienten ebenso wie
Angehdrige und das klinische wie auBer-
klinische Fachpersonal. Eine Optimierung
erfordert, die Notfallversorgung aus der
Ex-ante-Perspektive ganzheitlich zu pla-
nen, zu steuern und zu finanzieren.

Die aufBerklinische Akutversorgung
muss hierfiir als eigenstédndiger und ver-
bindlicher Versorgungsbereich der Notfall-
versorgung bundeseinheitlich verankert
werden. Sie sollte regional durch un-
terschiedliche Akteure erbracht werden
konnen, sofern Zustandigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten eindeutig geregelt und
rechtlich abgesichert sind.

Empfehlung 3: Die Dienste der
auBerklinischen fallabschlieBenden
Akutversorgung sind im
Sozialgesetzbuch (SGB) V zu regeln
und ausreichend zu finanzieren

Der Dienst zur aufBerklinischen fallab-
schlieBenden Akutversorgung muss ver-
lasslich und angemessen finanziert wer-
den. Zu priifen ist, ob fallbasierte Vergi-
tungen oder vorhaltebezogene Modelle
die groBere Systemstabilitdt bieten. Zen-
tral ist, finanzielle Fehlanreize zu vermei-
den und gleichzeitig eine auskdmmliche
Finanzierung der notwendigen Vorhaltun-
gen sicherzustellen; eine Umschichtung
bestehender Mittel ist dabei einzubezie-
hen. Unstrittig ist die Aufnahme dieses
Dienstes in das SGB V, um die Finanzierung
im zustandigen sozialrechtlichen Rahmen
eindeutig zu verankern.

Abb. 1 < AuBerklinische

Dri ngllch keit Gesundheitsversorgung.

Eigene Darstellung

Empfehlung 4: Hoch- und
niedrigprioritare Anliegen sind bun-
deseinheitlich zur bedarfsgerechten
Ressourcenallokation zu definieren
und regelmaBig wissenschaftlich zu
Uberpriifen

Fiir die auBBerklinische Versorgung ist eine
einheitliche Bewertung gesundheitlicher
Hilfeersuchen notwendig, deren Ergebnis
unabhdngig vom gewahlten Zugangsweg
(112 oder 116117) ist. Hierfur braucht es
eine bundeseinheitliche Definition hoch-
prioritdrer Anliegen, die durch die Notfall-
rettung bedient werden, sowie niedrig-
prioritdrer Anliegen, die der Akutversor-
gung zuzuordnen sind. Diese Kategorien
sind in einem wissenschaftlichen Konsens
festzulegen und regelmaBig zu liberpriifen
(@ Abb. 1).

Besondere Herausforderungen entste-
hen in der Alarmierungsphase: Soll die
Entlastung rettungsdienstlicher Ressour-
cen gelingen, muss bereits beim Erst-
kontakt belastbar entschieden werden
konnen, ob ein praklinischer Fallabschluss
wabhrscheinlich ist.

Empfehlung 5: Die medizini-
schen Standards entlang der
Versorgungskette sind zu definieren

Neben einem klar definierten Leistungs-
portfolio braucht es einheitliche medizi-
nische Standards entlang der gesamten
Versorgungskette. Sie miissen regionale
Unterschiede beriicksichtigen, zugleich
aber eine konsistente, sektoreniibergrei-
fende Versorgung sicherstellen. Ziel ist es,
Hilfeersuchen méglichst auBerklinisch fall-
abschlieBend zu bearbeiten und unnotige
Weiterinanspruchnahmen zu vermeiden.

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Tab. 1

Ressourcen der Akutversorgung. Eigene Darstellung.

Aufsuchende Ressourcen

Selbstaufsuchende Res-
sourcen

Hausbesuchsdienst (drztlich/Gesundheitsfachpersonal)

Bereitschaft- bzw. Not-
dienstpraxis

Leichenschaudienst

Terminservicestelle

Ambulante Palliativversorgung

Telemedizinische Sprech-
stunde

Pflegebereitschaft (Wundversorgung, Grundversorgung, Fremd-

korperversorgung)

Stationdre Akutpflege

Psychosozialer Dienst (psychische oder soziale Krisen)

Medikamentenlieferdienst

Die Entwicklung solcher Standards
sollte im Konsens durch die zustandigen
Fachgesellschaften und Fachverbande
erfolgen, da sie Uber die notwendige
Expertise verfiigen [20]. Hierzu zdhlen
u.a. Deutscher Berufsverband Rettungs-
dienst (DBRD), Deutsche Gesellschaft
fur Notfallmedizin (DGINA), Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI), Bundes-
verband fiir Bildung im Rettungswesen
(BVBRW), Bundesverband Arztlicher Leiter
Rettungsdienst (BV ARLD), Bundesverband
der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte
Deutschlands (BAND) und der Fachver-
band Leitstellen sowie weitere Akteure,
die bereits an relevanten Modellprojekten
beteiligt waren.

Empfehlung 6: Ein einheitlich
digital vernetztes Gesundheits-
leitsystem mit standardisierter
Ersteinschétzung ist flichendeckend
zu etablieren

Eine bedarfsgerechte Zuordnung beim
Erstkontakt gelingt nur durch eine fla-
chendeckende, standardisierte Telefonab-
frage, -anleitung und -beratung in allen
Leitstellen eines digital vernetzten Ge-
sundheitsleitsystems. Voraussetzung ist
eine transparente, medienbruchfreie und
bidirektionale Kommunikation zwischen
allen Akteuren.

Niedrigprioritdre Anliegen missen
zudem mittels validierter Ersteinschat-
zungsverfahren differenziert werden, um
die jeweils geeignete Ressource der Akut-
versorgung zu aktivieren [21]. Dabei ist
zwischen aufsuchenden und selbstaufsu-
chenden Versorgungsangeboten zu unter-
scheiden; beide miissen flichendeckend
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und 24/7 erreichbar bzw. vermittelbar
sein ([22]; @ Tab. 1).

Empfehlung 7: FallabschlieBende
akutmedizinische Dienste sind eng
mit Gesundheitsleitsystem und
erganzenden Diensten zu vernetzen

Das geplante Gesundheitsleitsystem [13]
muss eine zentrale Rolle fiir die auBerkli-
nische fallabschlieBende Akutversorgung
ibernehmen. Es aktiviert nicht nur die pas-
senden Einsatzmittel, sondern stellt auch
die Vernetzung und Vermittlung zu wei-
terfiihrenden Diensten sicher. Der Dienst
sollte von qualifiziertem Gesundheitsfach-
personal ausgefiihrt werden und erdffnet
zugleich neue, sinnstiftende Einsatzfelder.

Fiir eine wirksame Tatigkeit ist eine di-
rekte Anbindung an die hausarztliche Ver-
sorgung sowie an sektoreniibergreifende
Gesundheitszentren [13] notwendig. Er-
gdnzend braucht es einen gesicherten Zu-
gang zu telemedizinischer Unterstiitzung,
um bei spezifischen Fragestellungen auf
unterschiedliche Fachrichtungen zuriick-
greifen zu kénnen.

Unverzichtbar ist zudem eine struk-
turierte  Vernetzung mit ambulanter
Pflege, spezialisierter Wundversorgung,
(psycho-)sozialen Diensten, Demenz- und
Beratungsangeboten sowie palliativme-
dizinischen Netzwerken. Regionale Ange-
bote des Sozial- und Gesundheitswesens
sind systematisch zu identifizieren und
mit dem auBerklinischen Akutversor-
gungsdienst zu verbinden, wobei der
gegenseitige Zugang niedrigschwellig
gewadhrleistet sein muss.

Empfehlung 8: Die Ressourcen
und das Leistungsportfolio

der Akutversorgung mit
einheitlichen Mindeststandards
sind flichendeckend zu etablieren
und durch entsprechende
Anpassungen der rechtlichen
Rahmenbedingungen abzusichern

Fir die auBerklinische fallabschlieen-
de Akutversorgung sind Ressourcen und
Leistungsumfang bundeseinheitlich zu
definieren. Mindeststandards fiir Ausstat-
tung und Kompetenzen (z.B. Ultraschall-
diagnostik, 12-Kanal-EKG, Point-of-care-
Labordiagnostik oder die Maoglichkeit
zur Verordnung von Rezepten) miissen
klar festgelegt werden, um Auftrag und
Einsatzmdoglichkeiten der jeweiligen Res-
source eindeutig abzubilden.

Ein Leistungsportfolio sollte regional
angepasst werden konnen, zugleich aber
verbindlich in die Alarmierungs- und Dis-
positionsstrukturen integriert sein, um
Doppelstrukturen  zwischen Rettungs-
dienst und ambulanter Akutversorgung
zu vermeiden. Grundlage hierfiir ist die
systematische  Auswertung bestehen-
der Pilotprojekte im deutschsprachigen
Raum (u.a. psychosozialer Arbeitsplatz
in der Leitstelle der Berliner Feuerwehr
[PSAPL], Rettungseinsatzfahrzeuge in Bay-
ern und Nordfriesland, Akuteinsatzfahr-
zeug Schleswig-Holstein, Gemeindenot-
fallsanitater Oldenburger Land, RTW Akut
der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern
[KVB]) sowie internationaler Erfahrungen,
etwa aus dem International Roundtable
on Community Paramedicine [4, 23].

Zur rechtssicheren Umsetzung sind ge-
gebenenfalls Anpassungen in einschlégi-
gen Gesetzen erforderlich, einschlieBlich
Notfallsanitdtergesetz, Landesrettungs-
dienstgesetzen und Arzneimittelrecht.
Erst durch diese Strukturvoraussetzungen
lasst sich eine umfassende, klar abge-
stimmte auferklinische Akutversorgung
fiir niedrigprioritdre Notfallpatienten eta-
blieren (vgl. @ Abb. 2).

Die sektoreniibergreifende Akutversor-
gung muss dafiir in libergeordnete Syste-
me wie das Notfallregister eingebunden
werden, da Qualitdtssicherung und For-
schung sonst unvollstandig bleiben. Eben-
so wird nur durch eine solche Integration
der Zugang zu weiterfiihrenden Struktu-
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renwie Sozialarbeitund Case Management
fir Patienten mit niedrigprioritaren, hau-
fig wiederkehrenden Hilfeersuchen (,Fre-
quent Caller”) gewdhrleistet [24].

3 Gestuftes Qualifikationssystem:
Qualifikationslevel und Rollen
einer fallabschlieBenden
Akutversorgung

DiefallabschlieBende auBerklinische Akut-
versorgung erfordert eine gezielte Profes-
sionalisierung des Fachpersonals und ge-
eigneter Quereinsteiger aus anderen Ge-
sundheitsfachberufen. Dafiir braucht es
ein klar strukturiertes, gestuftes Qualifi-
kationssystem, das verschiedene Kompe-

tenzniveaus definiert und sektoreniiber-
greifende multiprofessionelle Durchldassig-
keit ermdglicht [25, 26].

Empfehlung 9: Ein System gestufter
Qualifikationen fiir niedrigprioritdre
Einsdtze ist zu entwickeln und
einzufiihren

Fiir niedrigprioritdre Einsdtze ohne Trans-
portindikation, wie bspw. unklare, nichta-
kute Symptombilder, Probleme mit einem
Blasenkatheter, Beratungsanldsse, pallia-
tive Situationen oder psychosoziale Kri-
sen, ist eine eigenstandige Qualifikations-
stufe erforderlich. Als erster Schritt bietet
sich eine Weiterbildung auf DQR-5-Niveau

Leichenschaudienst

Abb. 2 « Patientensteue-
rung in der auBerklinischen
Notfallversorgung. Eigene
Darstellung

(Deutscher Qualifikationsrahmen) an, auf-
bauend auf der NotSan-Ausbildung und
offen auch fiir andere Gesundheitsberu-
fe wie Pflegefachpersonen oder Physici-
an Assistants. Sie umfasst mind. 600 und
hochstens 800 h Theorie und Praxis, wird
an Berufsfachschulen verortet und kann in
Kooperation mit Hochschulen auf akade-
mische Weiterbildungenangerechnetwer-
den. Die Tatigkeit erfolgt zundchst unter
delegierter arztlicher Verantwortung.

Da die Einschatzung der Akuitdt, ins-
besondere bei multimorbiden Patienten,
iber die Basisausbildung hinausgeht, mis-
sen praklinische und klinische Erfahrung
sowie erweiterte Expertise ausdriicklich
beriicksichtigt werden. Sobald ausrei-
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chend Hochschulkapazitdten bestehen,
ist diese Weiterbildung durch ein aka-
demisches Programm auf DQR-6-Niveau
zu ersetzen. Ziel ist die Befahigung zur
eigenstandigen fallabschlieBenden au-
Berklinischen Akutversorgung mit klarer
Schnittstellenkompetenz in ambulanten,
pflegerischen und psychosozialen Kontex-
ten [2]. Ein gestuftes System schafft damit
einen kompetenzorientierten, teilweise
akademisierten und sektoreniibergrei-
fend vernetzten Rettungsdienst, wobei
Anschlusswege zu anderen Profilen, etwa
dem Physician Assistant, mitzudenken
sind (@ Abb. 3).

Empfehlung 10: Ein Lernfeld
Jniedrigprioritare Einsatze” ist in die
NotSan-Ausbildung einzufiihren

Die Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir Notfallsanitdterinnen und Not-
fallsanitater (NotSan-APrV) sollte um ein
Lernfeld ,Mitwirken bei der Einschdtzung
von Patienten in nichtakuten Einsatzsi-
tuationen” erganzt werden. Erforderlich
sind mindestens 120 Unterrichtseinheiten
und 80 h Praktikum in der auBBerklinischen
Versorgung. Dabei ist sicherzustellen, dass
die notfallmedizinische Kernqualifikation
im Berufsprofil unangetastet bleibt.

Das Modul starkt die Fahigkeit, niedrig-
prioritdre Hilfeersuchen angemessen ein-
zuschdtzen und neue Versorgungsformen
wie den auferklinischen Fachexperten in
die Versorgungskette einzubinden. Vor-
aussetzung ist, Patienten auch auBerhalb
kurzzeitiger Akutverldaufe kennenzulernen,
um Entwicklungen und potenzielle Kom-
plikationen einschatzen zu kénnen.

Der préklinische Fallabschluss erfor-
dert fundiertes theoretisches und prak-
tisches Wissen und sollte ebenso wie
der Einsatz digitaler strukturierter medi-
zinischer Ersteinschatzungssysteme (z.B.
SmED - strukturierte medizinische Erstein-
schatzung in Deutschland) beriicksichtigt
werden. Ziel der Erganzung ist nicht die
eigenstandige fallabschlieBende Tatigkeit,
sondern die Anpassung der NotSan-APrV
an die aktuelle Einsatzrealitét.

6 Notfall + Rettungsmedizin

Empfehlung 11: Ein akademisches
Qualifikationsprofil ,auBerklinischer
Fachexperte” (DQR 6) ist gesetzlich
zu verankern

Fir die fallabschlieBende Bearbeitung
niedrigprioritdrer Einsdtze ist eine akade-
mische Qualifikation auf DQR-6-Niveau
(,auBerklinischer Fachexperte”) gesetzlich
zu verankern. Sie sollte mehreren Gesund-
heitsfachberufen offenstehen, da weder
Notfallsanitdter noch Pflegefachpersonen
oder Physician Assistants derzeit (iber eine
Qualifikation zur eigenverantwortlichen
auBerklinischen Versorgung verfiigen. Die
jungsten Kompetenzerweiterungen in
der Pflege, einschlieBlich heilkundlicher
Befugnisse und eines ,Muster-Scope of
Practice”, schaffen hierfiir bereits eine
tragfahige Grundlage und starken die Ei-
genverantwortung der Pflege als Heilpro-
fession. Fiir den fallabschlieBenden Einsatz
z.B. als Gemeinde-NotSan bedeutet dies
insgesamt mehr Handlungsspielraum, kla-
re Zustandigkeiten und eine starkere Rolle
in interprofessionellen Notfallstrukturen
[28].

Ein verbindliches Rahmencurriculum
hat die je nach Grundqualifikation feh-
lenden Inhalte zur eigenstandigen fall-
abschlieBenden Tatigkeit und zur fach-
gebundenen Heilkunde (Substitution) zu
ergdnzen. MFA und Rettungssanitdter
bringen hierfiir keine ausreichende Basis
mit.

Das hier als Arbeitstitel eingefiihr-
te Qualifikationsprofil ,auBerklinischer
Fachexperte” erdffnet unterschiedliche
Einsatzmdglichkeiten in der auBerklini-
schen Versorgung. In Kombination mit
dem Berufsabschluss als Notfallsanitater
qualifiziert es fiir Tatigkeiten auf neuen
rettungsdienstlichen Einsatzmitteln, bei-
spielsweise im Kontext des Gemeindenot-
fallsanitaters. Dariiber hinaus ermdglicht
die Qualifikation auch einen Einsatz im
Fahrdienst der Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KVen), unabhdngig von einer
rettungsdienstlichen Grundqualifikation.

Der Fahrdienst der KVen ist bislang pri-
mar als drztliche Leistung organisiert, steht
jedochineinzelnen Bundeslandern zuneh-
mend unter Versorgungsdruck. Der ergan-
zende Einsatz auBerklinischer Fachexper-
ten kann daher bei geeigneten Einsatzan-
ldssen oder in Regionen mit eingeschrank-

ter &rztlicher Verfiigbarkeit eine sinnvolle
Versorgungsalternative darstellen.

Der Einsatz auf rettungsdienstlichen
Einsatzmitteln bleibt hingegen an die
Berufsausbildung zum Notfallsanitater
gebunden. Um zugleich Angehorigen an-
derer Gesundheitsfachberufe den Zugang
zur Qualifikation ,aulBerklinischer Fachex-
perte” zu ermdglichen, sind differenzierte
Einstiegspfade sowie berufsspezifisch
ausgerichtete Weiterbildungsbedarfe zu
definieren, die an die jeweiligen Grund-
kompetenzen ankniipfen. Dies bildet die
Grundlage fiir ein gestuftes Berufsbild
mit akademischer Perspektive und starkt
die Zukunftsfahigkeit des Rettungsdiensts
(siehe @ Abb. 3; [13, 25]).

Empfehlung 12: Multiprofessionelle
Einsatzrollen sind zu definieren und
rechtlich abzusichern

DiefallabschlieBende auB8erklinische Akut-
versorgung bendétigt neue Rollen, die di-
agnostische, pflegerische und psychoso-
ziale Kompetenzen verbinden. Dazu ge-
horen fallfiihrende NotSan mit erweiter-
ten diagnostischen Befugnissen, telemedi-
zinisch angebundene arztliche Unterstiit-
zung sowie sozial- und palliativmedizini-
sche Schnittstellenfunktionen.

Auf DQR-5-Niveau erfolgt die Tatigkeit
unter arztlicher Delegation, auf DQR-6-Ni-
veau im Rahmen fachgebundener Substi-
tution. Entwicklungen in Physiotherapie
und Pflege dienen als Vorbilder. Die Rol-
len sind bundesweit zu definieren und im
SGB V als abrechenbare Leistungen zu ver-
ankern [27].

Empfehlung 13: Neue auBerklinische
Versorgungsformen und Rollen

sind in ihrer Finanzierung und
Anerkennung sicherzustellen

Fiir die Implementierung neuer auBBerkli-
nischer Versorgungsformen ist eine dau-
erhafte Finanzierung als eigenstandiges
Leistungssegment nach SGBV erforderlich.
Ebenso notwendig ist eine bundesweit an-
erkannte Weiterbildung analog zu pfle-
gerischen Fachweiterbildungen, um Ver-
gleichbarkeit und berufliche Mobilitat si-
cherzustellen.

Beides schafft die Grundlage dafiir, die
fallabschlieBende auBerklinische Akutver-
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Basic Life Support
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Abb. 3 A Gestuftes Qualifikationssystem im Rettungsdienst mit Bezug zur auerklinischen Akutversorgung. Eigene Darstel-

lung

sorgung dauerhaft und verbindlich als Be-
standteil dergesundheitlichen Daseinsvor-
sorge zu verankern [2].

6 Fazit

- Die Einfiihrung einer auBerklinischen
fallabschlieBenden Akutversorgung
markiert einen Paradigmenwechsel in
der Notfall- und Akutversorgung und
bietet dazu zahlreiche Perspektiven.
Sie kann nur gelingen, wenn ihre Ziel-
setzung politisch legitimiert, strukturell
verankert und rechtlich abgesichert
wird. Erforderlich sind ein einheitliches
Gesundheitsleitsystem, klare Priorisie-
rungs- und Qualitatsstandards sowie
ein rechtlich geregeltes Leistungsport-
folio im SGB V.

Entscheidend wird die Qualifikation
des Fachpersonals sein: Ein gestuftes
Ausbildungs- und Weiterbildungssys-
tem, das Notfallsanitater, Pflegefach-
personen und Physician Assistants
befahigt, sektoreniibergreifend zu
handeln, bildet die Grundlage.

Gelingt diese Integration, kann ei-

ne auBerklinische fallabschlieBende

Akutversorgung die Briicke zwischen
Rettungsdienst, ambulanter Versor-
gung und sozialer Daseinsvorsorge
schlagen und zu einer nachhaltigen
Entlastung des gesamten Versorgungs-
systems beitragen.
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Abstract

Spotlight on low-acuity calls: recommendations from the Fiirth Talks on
developing professional roles and qualifications in emergency medical

services

Out-of-hospital acute care is becoming increasingly important in light of the
growing number of low-priority calls for assistance and the structural overload of
emergency services and outpatient care provided by general practitioners. It describes
a new, intersectoral model of care that provides treatment for acute but non-life-
threatening cases close to home. The article discusses and analyzes necessary structural
adjustments based on 13 recommendations and drafts a tiered qualification system for
new professional roles in emergency medical services.

Keywords

Out-of-hospital acute care - Intersectoral care - Emergency medical services reform - Emergency

care reform - Healthcare management system
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