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Die medizinische Notfallversorgung in Deutschland

Eingangshemerkungen :

In Deutschland unterscheidet sich die Organisation der medizinischen
Notversorgung in den einzelnen Bundesléndern. In diesem Themenheft
werden inshesondere die Bundeslander Baden-Wiittemberg und
Rheinland-Pfalz hehandett, da das trinationale Kompetenzzentrum TRISAN
hauptsachlich in der grenziiberschreitenden Region Oberrhein akiv ist.

1.1 DEFINITION

Die beiden Aufgaben des Rettungsdienstes sind die Not-
fallrettung und der Krankentransport.

Der Begriff Notfallrettung bezeichnet die Versorgung von
Notfallpatienten, also Personen, die sich in Lebensgefahr
befinden oder bei denen schwere gesundheitliche
Schaden zu befiirchten sind. In diesem Rahmen ist die
Aufgabe des Rettungsdienstes bei diesen Personen,
Mafinahmen zur Erhaltung des Lebens oder zur
Vermeidung gesundheitlicher Schaden einzuleiten, sie
transportfahig zu machen und unter fachgerechter
Betreuung in eine geeignete Einrichtung zu beférdern.
Bestandteil der Notfallrettung ist auch der Intensivtrans-
port zur Beforderung eines behandlungspflichtigen
Patienten/ einer behandlundlungspflichtigen Patientin in
Intensivilbberwachung von einer Gesundheitseinrichtung
in eine andere;

Der Krankentransport bezeichnet die Versorgung von
Personen, die sich nichtin Lebensgefahr befinden und
bei denen keine schweren gesundheitlichen Schaden
zu befirchten sind, die aber dennoch eine fachge-
rechte Betreuung wahrend des Transports in eine
geeignete Einrichtung bendtigen. In diesem Rahmen
hat der Rettungsdienst die Aufgabe, die Patienten/
innen nétigenfalls mit Erster Hilfe zu versorgen und
sie unter fachgerechter Betreuung ins Krankenhaus
zu befordern. Der Krankentransport kann entweder
infolge eines Notrufes erfolgen oder geplant
(disponibel) sein.

Nicht zum Rettungsdienst gehoren:

Krankenfahrten, bei denen Personen transportiert
werden, die wahrend der Beforderung in das
Krankenhaus keine medizinisch-fachliche Betreuung
bendtigen;

innerklinische Transporte, also Transporte von
Patienten/innen von einer Einrichtung in eine andere,
wenn die Patienten/innen keine Intensivbetreuung
wahrend des Transports bendtigen.

1.2 ALLGEMEINER RECHTLICHER
RAHMEN

In Deutschland liegen die Kompetenzen fiir den Rettungs-
dienst bei den Bundeslandern. Jedes Bundesland verfligt
daher Uber ein eigenes Rettungsdienstgesetz:

In Baden-Wiirttemberg handelt es sich um das Gesetz

Uber den Rettungsdienst (Rettungsdienstgesetz -
RDG) vom 8. Februar 2010;

In Rheinland-Pfalz handelt es sich um das Landesge-
setz Uber den Rettungsdienst sowie den Notfall- und
Krankentransport (Rettungsdienstgesetz - RettDG)
vom 22. April 1991.

Zwischen den Landern gibt es grofBe Unterschiede hin-
sichtlich der Organisation der Rettungsdienste, weshalb
die Bundeslander in der vorliegenden Broschiire haufig
voneinander getrennt untersucht werden. Allerdings
werden auch einige Aspekte auf Bundesebene einheitlich
geregelt, insbesondere:

die Ausbildung/Qualifizierung bestimmter Berufs-
gruppen, beispielsweise der Notfallsanitater/innen
(Notfallsanititergesetz);

die Ausristungsnormen der Fahrzeuge;

die Kosteniibernahme der Leistungen (Sozialgesetz-
buch);

die Straflenverkehrsordnung.

Auf Landesebene unterliegt der Rettungsdienst der
Zustandigkeit des Innenministeriums. Das Rettungs-
dienstgesetz wird durch einen Rettungsdienstplan
konkretisiert:

In Baden-Wiirttemberg handelt es sich um den
Rettungsdienstplan vom 18. Februar 2014;

In  Rheinland-Pfalz handelt es sich um den
Landesrettungsdienstplan Rheinland-Pfalz (LRettDP)
vom 17. Dezember 2007.

In beiden Landern wird der Rettungsdienstplan durch das
Innenministerium in Abstimmung mit einem Ausschuss
erlassen, in welchem die wichtigsten Akteure des Ret-
tungswesens vertreten sind:

In Baden-Wirttemberg: Landesausschuss fiir den
Rettungsdienst;

In  Rheinland-Pfalz: Landesbeirat fiir das Ret-
tungswesen.

Aus den nachstehenden Tabellen kann die Zusammenset-
zung dieser Ausschiisse entnommen werden :

Baden-Wiirttemberg

Vollmitglieder:

» Innenministerium (1)
»» Rettungsdienstorganisationen (10)

»» Kostentrager (10)
Mitglieder in beratender Funktion:

»» Krankenhausgesellschaft (1)

» Vertreter der Kommunen (1)

(Artikel 4 des Rettungsdienstgesetzes]




Rheinland-Pfalz

»» Innenministerium (1)

» Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demografie (1)

Vertreter der Gemeinden:

® Landkreistag (1]

® Stadtetag (1)

® Gemeinde- und Stadtebund (1)
Rettungsdienstorganisationen (8]
Kostentrager (8)

Landesarztekammer (1)

» Kassenarztliche Vereinigung (1)

> Krankenhausgesellschaft (1)

> Landesfeuerwehrverband (1)

(Artikel 6 des Rettungsdienstgesetzes]

Die Funktion des Rettungsdienstplans unterscheidet sich
in den beiden Landern :

In Baden-Wiirttemberg wird der Rettungsdienstplan
als Rahmenplan konzipiert. Er wird auf der Ebene der
verschiedenen Rettungsdienstbereiche durch Be-
reichsplane konkretisiert (siehe Punkt 1.3);

In Rheinland-Pfalz geht der Rettungsdienstplan des
Landes mehrins Detail als in Baden-Wirttemberg, da
auf Ebene der Rettungsdienstbereiche keine weiteren
Planungsinstrumente vorliegen.

1.3 RETTUNGSDIENSTBEREICHE

Beide Lander sind in Rettungsdienstbereiche unterteilt, die
jeweils Uber eine Leitstelle verfligen. Zwischen den beiden
Bundeslandern bestehen grof3e Unterschiede hinsichtlich:

der Grofe der Rettungsdienstbereiche;

der Organisation der Rettungsdienstbereiche.

Baden-Wirttemberg ist in 34 Rettungsdienstbereiche
unterteilt (siehe Karte), die bis auf wenige Ausnahmen den
44 Land-/Stadtkreisen entsprechen '. In jedem Rettungs-
dienstbereich wurde ein Bereichsausschuss eingerichtet,
der paritatisch mit Vertretern der Krankenkassen und der
Rettungsdienstorganisationen besetzt ist. Hinzu kommen
weitere Akteure, die eine beratende Funktion innehaben:
Vertreter der Gemeinden, der Feuerwehren, der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenhduser.
Dieser Ausschuss, der zweimal pro Jahr zusammentritt,
ist insbesondere mit der Erstellung eines Bereichsplans

beauftragt. Dieser Plan wird jahrlich aktualisiert und ver-
vollstandigt und konkretisiert den Rahmenplan des
Landes. Insbesondere werden darin festgelegt:

der Standort der integrierten Leitstelle;
die Anzahl und der Standort der Rettungswachen;

die Notarztstandorte;

die personelle und sachliche Ausstattung der Ret-
tungswachen (z. B. die Anzahl der Rettungsfahrzeuge
in den Rettungswachen).

Der Rettungsdienstbereich ist somit in Baden-Wiirt-
temberg die Planungsebene fir die Organisation des
Rettungsdienstes.

Die Rettungsdiensthereiche und die Leitstellen in Baden-Wiirttemberg.

Quelle: Stelle zur trageribergreifenden Qualitatssicherung im
Rettungsdienst Baden-Wirttemberg: Qualitatsbericht, 2015.

Rheinland-Pfalz ist in nur acht Rettungsdienstbereiche
unterteilt (siehe Karte). Im Gegensatz zu Baden-Wirt-
temberg umfassen die Rettungsdienstbereiche
systematisch mehrere Land-/Stadtkreise. In jedem Ret-
tungsdienstbereich wird vom Innenministerium ein
Land- bzw. Stadtkreis als zustandige Behorde fiir den Ret-
tungsdienst bestimmt. Das Gesetz sieht vor, dass die
Entscheidungen der zustandigen Behdrde im Ein-
vernehmen mit den anderen Land-/Stadtkreisen des
Bereichs getroffen werden. Die Land-/Stadtkreise eines
Rettungsdienstbereichs konnen ihre Aufgaben im Rahmen
eines gemischten Zweckverbands auch gemeinsam

1 Beiden Ausnahmen handelt es sich unter anderem um Stadtkreise, die in den Rettungsdienstbereich des angrenzenden Landkreises einge-
gliedert wurden. Auflerdem umfassen einige Rettungsdienstbereiche (auf der Karte orange eingezeichnet) zwei Landkreise. Schlieflich kann es
vorkommen, dass einige Kommunen dem Rettungsdienstbereich des Nachbarlandkreises angegliedert sind. So sind beispielsweise neun Gemein-
den des Ortenaukreises an den Rettungsdienstbereich Baden-Baden/Rastatt angegliedert.
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Die Rettungsdienstbereiche und die Strukturen des Rettungsdienstes
in Rheinland-Pfalz.

Quelle: Landesamt fiir Vermessung und Geoinformation Rhein-
land-Pfalz (LVermGeo): Rettungsdienst Rheinland-Pfalz, 2008.

ausiben. Im Gegensatz zu Baden-Wirttemberg sieht das
Gesetz keine Bereichsplane vor. Der Rettungsdienstplan ist
detaillierter und bestimmt fir jeden Rettungsdienstbereich:

den Standort der integrierten Leitstelle;
den Standort der Rettungswachen;

die Gesamtanzahl der Rettungsfahrzeuge pro Kategorie.

Die  zustandigen Land-/Stadtkreise entscheiden
anschliefiend im Einvernehmen mit den Rettungsdienst-
organisationen und dem Kostentrager lber die Verteilung
der Rettungsfahrzeuge auf die verschiedenen Ret-
tungswachen. Der Spielraum der Land-/Stadtkreise ist
daher hinsichtlich der Planung eingeschrankter als bei
den Bereichsausschiissen in Baden-Wiirttemberg.

1.4 DIE AUFGABE DER RETTUNGS-
DIENSTORGANISATIONEN

In Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz wird die
konkrete Umsetzung des Rettungsdienstes hauptsachlich
gemeinnitzigen Rettungsdienstorganisationen anvertraut.
Diese Organisationen werden namentlich in Artikel 2 des
Rettungsdienstgesetzes des Landes Baden-Wiirttemberg
aufgefiihrt. Die darin aufgefiihrten Rettungsdienstorgani-
sationen sind:

Deutsches Rotes Kreuz (DRK];
Malteser Hilfsdienst;
Johanniter-Unfall-Hilfe;
Arbeiter-Samariter-Bund;

Bergwacht Schwarzwald;

Deutsche Lebensrettungsgesellschaft;
DRF Luftrettung.

Die Rolle der Rettungsdienstorganisationen ist jedoch in
den beiden Landern unterschiedlich.

In Baden-Wiirttemberg sieht das Rettungsdienstgesetz
vor, dass das Innenministerium direkt mit den vorher
genannten Rettungsdienstorganisationen (und nétigen-
falls mit anderen privaten Dienstleistern) Vereinbarungen
abschliefit, um die bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung sicherzustellen. Dieses Organisationsmodell
ist in Deutschland einmalig. Die Rettungsdienstorganisa-
tionen werden damit beauftragt, den Rettungsdienst als
Leistungstrager selbststandig zu organisieren, stets in
dem durch das Gesetz und den Rettungsdienstplan vorge-
gebenen Rahmen. Diese Aufgabe wird gemeinsam mit den
Kostentragern im Rahmen der vorher erwahnten
Bereichsausschiisse wahrgenommen.

Eine weitere Besonderheit Baden-Wirttembergs liegt
darin, dass im Bereich des Krankentransports freier
Wettbewerb besteht: Die zugelassenen privaten Dienst-
leister dirfen zu den gleichen Bedingungen tatig werden,
wie die Rettungsdienstorganisationen, die mit dem Land
Vereinbarungen abgeschlossen haben. Dies gilt nicht fir
den Bereich der Notfallrettung.

In Rheinland-Pfalz agieren die Rettungsdienstorganisa-
tionen nur als Dienstleister auf der Ebene der konkreten
Umsetzung. Leistungstréger sind die Land-/Stadtkreise,
die mit der Organisation des Rettungsdienstes auf der Be-
reichsebene beauftragt worden sind. Letztere schlieRen
Vereinbarungen mit den Rettungsdienstorganisationen
fur die konkrete Umsetzung ab. Der Einsatz privater
Dienstleister ist in Rheinland-Pfalz nur maéglich, wenn die
Rettungsdienstorganisationen nicht in der Lage oder
willens sind, in einem bestimmten Rettungsdienstbereich
tatig zu werden oder wenn es in einem bestimmten Raum
historisch etablierte Strukturen gibt. Im Gegensatz zu Ba-
den-Wiirttemberg besteht im Krankentransport kein
freier Wettbewerb.

Die Bedeutung dieser organisatorischen Unterschiede darf
nicht Gberschatzt werden. In beiden Landern obliegt die
konkrete Umsetzung des Rettungsdienstes (Betrieb der
Leitstellen, Betrieb der Rettungswachen, Durchfiihrung
der Einsatze, etc.) hauptsachlich den Rettungsdienstorga-
nisationen, insbesondere dem Deutschen Roten Kreuz.



1.5 LEITSTELLEN

Bei der Organisation der Leitstellen lassen sich zwischen
den beiden Landern nur wenige Unterschiede feststellen.
In beiden Landern verfiigt jeder Rettungsdienstbereich
lber eine eigene Leitstelle. Die Rettungsdienstplane der
beiden Lander fordern die Zusammenlegung der
Leitstellen, sofern dies mdglich ist.

In Baden-Wirttemberg schreibt das Rettungsdienstge-
setz vor, dass alle Rettungsdienstbereiche lber eine
Integrierte Leitstelle (ILS]), also eine gemeinsame
Leitstelle fir Rettungsdienst und Feuerwehr, verfiigen
missen. In Rheinland-Pfalz wird eine landesweite
Errichtung von Integrierten Leitstellen angestrebt.
Dennoch verfiigen einige Rettungsdienstbereiche immer
noch Uber eine eigene Leitstelle, eine sogenannte Ret-
tungsleitstelle.

Die Integrierten Leitstellen zeichnen sich insbesondere
durch folgende Aspekte aus:

Sie verfligen Uber eine einheitliche Notrufnummer,
die 112;

Das eingesetzte Personal erledigt sowohl die
Aufgaben fiir den Rettungsdienst als auch fir die
Feuerwehr;

Eine gemeinsame Tragerschaft der Struktur durch
den Land-/Stadtkreis (fir die Feuerwehr) und das
Deutsche Rote Kreuz (fir den Rettungsdienst) als Ret-
tungsdienstorganisation, welche die meisten Einsatze
in allen Rettungsdienstbereichen ausfiihrt.

Die Integrierten Leitstellen kdnnen fiir den Krankentrans-
port eine zusétzliche Servicenummer (19222) anbieten. Die
Leitstellen diirfen auch als Anrufzentrale im Rahmen des
arztlichen Bereitschaftsdiensts agieren (siehe Punkt 3.5).

In Deutschland erfolgt die Abwicklung der Notrufe nicht
durch arztliches Personal. Die Notrufe werden durch

Disponenten/innen entgegen genommen, die selbststan-
dig Uber den Einsatz eines Rettungsmittels sowie Uber die

Alarmierung/Nachalarmierung eines Notarztes/einer
Notarztin entscheiden. Bezliglich der Alarmierung des
Notarztes/der Notarztin richtet sich die Entscheidung des
Disponenten/der Disponentin nach den Vorgaben des Not-
arztindikationskatalogs (NAIK).

In beiden Landern missen die Leitstellen rund um die Uhr
mit mindestens zwei Disponenten/innen besetzt sein.

1.6 ORGANISATION DER EINSATZE

Bei der konkreten Organisation der Einsdtze gibt es
zwischen den beiden Landern wenig Unterschiede. Im
Folgenden wird der Ablauf der Einsdtze getrennt fir die
Notfallrettung, den Krankentransport und den Inten-
sivtransport beschrieben.

1.6.1 Notfallrettung

Die Notfallrettung bezeichnet, wie bereits erwahnt, die
Versorgung von Notfallpatienten/innen, also Personen,
die sich in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere
gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind. Bei Not-
fallpatienten/innen besteht die Aufgabe des
Rettungsdienstes darin, lebenserhaltende Maf3nahmen
oder Mafinahmen zur Vermeidung gesundheitlicher
Folgeschaden durchzufiihren, sie transportfahig zu
machen und unter Betreuungin eine geeignete Einrichtung
zu befordern.

Beim bodengebundenen Rettungsdienst existieren - im
Falle eines Notarzteinsatzes - zwei Einsatzarten: das
Rendezvous-System und das weniger verbreitete Kom-
paktsystem:

Im Rahmen des Rendezvous-Systems wird der im
Krankenhaus stationierte Notarzt/dieim Krankenhaus
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Rettungsmittel Anzahl Anteil (%)
Notarzt 282.408 13,3
Rettungswagen 1.036.879 48,8
Krankentransportwagen 804.068 37,9
Gesamt 2.123.355

Tabelle 2: Leistungszahlen Rettungsmittel aus Baden-Wiirttemberg

Quelle: Stelle zur tragertbergreifenden Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wirttemberg: Qualitatsbericht, 2015

stationierte Notarztin (in der Regel] mit einem Not-
arzteinsatzfahrzeug (NEF) zum Notfallort gefahren.
Das Notarzteinsatzfahrzeug wird von einem Notfallsa-
nitdter/einer Notfallsanitaterin gefahren und ist mit
der notwendigen Ausriistung fur die Primarversorgung
ausgestattet. Gleichzeitig verldsst ein Rettungswagen
(RTW]) die Rettungswache. Der Rettungswagen ist mit
der erforderlichen Reanimationsausriistung ausge-
stattet. Die Besatzung besteht aus mindestens zwei
Personen: einem Notfallsanitater/einer Notfallsanita-
terin und einem Rettungssanitater/einer
Rettungssanitaterin. Die beiden Teams treffen sich am
Notfallort. Dieses System weist den Nachteil auf, dass
zwei Fahrzeuge entsendet werden. Andererseits
ermdglicht es Notarzten/innen schneller fir einen
zweiten Notfalleinsatz verfligbar zu sein;

Im Rahmen des Kompaktsystems ist das gesamte
Team im Krankenhaus stationiert und riickt
gemeinsam zu Einsatzen aus. Hier kommt ein
sogenannter Notarztwagen (NAW) zum Einsatz.
Dieses System hat den Vorteil, dass sich die Teams
gut kennen und Einsatze besprechen kdonnen, um so
ihre Praktiken zu verbessern. Allerdings sind die
Notérzte/innen an das Fahrzeug gebunden und
konnen nicht auf einen zweiten Anruf reagieren. In
vielen F&lle wird kein Notarzt/keine Noté&rztin
entsendet, es kommt nur ein Rettungswagen mit Ret-
tungssanitatern/Rettungssanitaterinnen zum Einsatz.

Die obenstehende Tabelle stellt die Verteilung der Einsatze
des bodengebundenen Rettungsdienstes nach Einsatzart
im Jahr 2015 in Baden-Wiirttemberg dar?. Die Zahlen
zeigen, dass das Kompaktsystem dort nicht sehr verbreitet
ist (0,3% aller Einsatze). Sie verdeutlichen ebenfalls, dass
der Einsatz von Notarzten/innen relativ selten ist (13,3 %
der Einsatze).

In beiden Landern sieht das Gesetz eine Hilfsfrist (oder
JHilfsleistungsfrist”) vor.

2 Die Zahlen berticksichtigen keine Einsatze auflerhalb des Landes.

In Rheinland-Pfalz ist die Hilfsfrist auf 15 Minuten
festgelegt. Sie gilt nicht fir Notarzte/innen;

In  Baden-Wirttemberg besteht eine doppelte
Hilfsfrist fiir Rettungswagen und notarztbesetzte Ret-
tungsmittel. Die Rettungsmittel sollen méglichst nicht
mehr als 10 Minuten bendtigen, und héchstens nach
15 Minuten am Notfallort eintreffen. Die Hilfsfrist
dient als Planungsinstrument fir die bodengebun-
dene Notfallrettung (Standorte der Rettungswachen,
Anzahl der Rettungswagen, etc.). Dies erklart das
sehr feine Netz an Rettungswachen. So verfiigt bei-
spielsweise das Land Baden-Wirttemberg Gber 270
Rettungswachen (siehe untenstehende Karte] mit bis
zu 400 Rettungswagen (RTW]. Baden-Wiirttemberg
zahlt 170 Notarztstandorte mit ca. 180 notarztlich
besetzten Rettungsmitteln.
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Standorte der Rettungswachen in Baden-Wiirttemberg.

Quelle: Stelle zur trageribergreifenden Qualitatssicherung im
Rettungsdienst Baden-Wirttemberg: Qualitatsbericht, 2015.
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Notarztstandorte in Baden-Wiirttemberg.

Quelle: Stelle zur trageriibergreifenden Qualitatssicherung im
Rettungsdienst Baden-Wirttemberg: Qualitatsbericht, 2015.

Die Leitstelle kann ebenfalls einen Rettungshubschrauber
(RTH) entsenden. Die Einsatzindikation fur die Luftrettung
ist gegeben, wenn:

der RTH den Notfallort als erstes notarztbesetztes
Rettungsmittel erreichen kann;

ein Lufttransport medizinisch erforderlich ist;

oder der Lufttransport zur Einhaltung des
empfohlenen Zeitintervalls bis zur Aufnahme des
Patienten/der Patientin in die fir ihn/sie geeignete
Klinik erforderlich ist.

Das Einsatzteam besteht aus einem Piloten/einer Pilotin,
einem Notarzt/einer Notérztin und einem Notfallsanita-
ter/einer Notfallsanitaterin. Die Einsatze mit
Rettungshubschrauber unterliegen nicht der Hilfsfrist.

Das Einsatzgebiet der Rettungshubschrauber deckt
mehrere Rettungsdienstbereiche ab. Uber die Standorte
entscheidet in beiden Landern das Innenministerium. Die
folgenden Karten zeigen die Standorte der Ret-
tungshubschrauber in den beiden Landern auf.

Die Leitstelle kann aufBlerdem einen Intensivtransport-
hubschrauber (ITH) entsenden, der normalerweise fir die
Verlegung von Patienten/innen verwendet wird, die wéhrend
des Fluges intensivmedizinisch betreut werden missen
(siehe 1.6.3). Intensivtransporthubschrauber kénnen neben
dieser Hauptaufgabe zu Primareinsatzen herangezogen
werden, sofern ein Rettungshubschrauber nicht verfiigbar
ist oder sie das geeignete notarztbesetzte Rettungsmittel

darstellen, das den Notfallort am schnellsten erreicht.
Einige Helikopter weisen den Doppelstatus Ret-
tungshubschrauber/ Intensivtransporthubschrauber auf
(man spricht hier von ,,Dual Use”).

!

Standorte der Rettungshubschrauber (RTH), der Intensiv-transporthubschrauber
(ITH) und der Intensiv-transportwagen (ITW) in Baden-Wiirttemberg.

Quelle: Stelle zur trageribergreifenden Qualitatssicherung im
Rettungsdienst Baden-Wirttemberg: Qualitatsbericht, 2015.
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Standorte der Rettungshubschrauber (RTH), der Intensiv-transporthubschrauber
(ITH) und der Intensiv-transportwagen (ITW) in Rheinland-Pfalz.

Quelle: Ministerium des Innern und fir Sport Rheinland-Pfalz:
Notfall- und Intensivtransportsystem Rheinland-Pfalz (N.I.T.S.}, 2007.
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Die Karten auf Seite 14 zeigen die Standorte der Ret-
tungshubschrauber und Intensivtransporthubschrauber
an. In beiden Landern werden die peripheren Gebiete
haufig von den Hubschraubern der Nachbarbundeslander
und -staaten abgedeckt. Deren Standorte sind ebenfalls in
der Karte eingezeichnet.

1.6.2 Krankentransport

Der Krankentransport bezeichnet die Versorgung von
Personen, die sich nicht in Lebensgefahr befinden und bei
denen keine gesundheitlichen  Schéaden
beflirchtet werden missen, die aber dennoch eine fachge-
rechte Betreuung wahrend des Transports in eine
geeignete medizinische Einrichtung bendtigen. Der Kran-
kentransport kann entweder dringlich (infolge eines
Notrufes) oder zeitlich planbar (disponibel) erfolgen.

schweren

Im Rahmen des Krankentransports wird ein Kranken-
transportwagen [(KTW) verwendet. Das Einsatzteam
besteht aus mindestens zwei Personen: einem Rettungs-
sanitdter/einer Rettungssanitaterin und
Rettungshelfer/einer Rettungshelferin. Die Tabelle auf
Seite 13 stellt die Anzahl der Krankentransporteinsatze in
Baden-Wirttemberg im Jahr 2015 dar.

einem

Der Krankentransport unterliegt nicht der Hilfsfrist, da
kein Notfall vorliegt. In Rheinland-Pfalz sieht das Gesetz
vor, dass der Krankentransport so organisiert sein muss,
dass die Wartezeit bei nicht geplanten Einsatzen 40
Minuten nicht Uberschreitet. In Baden-Wirttemberg sieht
das Gesetz formell keine maximale Wartezeit vor. Als
angemessen gilt eine Wartezeit von maximal einer Stunde
bei nicht planbaren Einsatzen.

1.6.3 Intensivtransport

Man spricht von einem Intensivtransport, wenn Patienten/
innen von einer Einrichtung in eine andere verlegt werden
missen und wahrend des Transports eine intensivmedi-
zinische Betreuung bendtigen. Der Intensivtransport ist
Bestandteil der Notfallrettung (siehe Teil 1.1)

Bei Intensivtransporten wird in der Regel ein Inten-
sivtransportwagen (ITW) verwendet. Dessen Besatzung
besteht aus einem Notarzt/einer Notarztin und einem
Notfallsanitdter/einer Notfallsanitaterin mit speziellen in-
tensivmedizinischen Zusatzqualifikationen. Sollte kein
ITW zur Verfiigung stehen, kann auf einen herkommlichen
Rettungstransportwagen (RTW) zuriickgegriffen werden.

Sollte der Patient/die Patientin aus medizinischen
Grinden auf dem Luftweg (in einem Hubschrauber)
verlegt werden missen, kann ein Intensivtransport-
hubschrauber (ITH) zur Anwendung kommen. Nétigenfalls

kann fur die Verlegung von Notfallpatienten/innen ein Ret-
tungshubschrauber eingesetzt werden, wenn es bei
zeitlicher Dringlichkeit das nachstverflighare Rettungs-
mittel darstellt. Obwohl der Intensivtransport zur
Notfallrettung zahlt, ist er weder in Baden-Wirttemberg
noch in Rheinland-Pfalz hilfsfristgebunden. Dies erklart
sich dadurch, dass es sich um Sekundareinsatze handelt
und sich der Patient/die Patientin bereits in einem
Krankenhaus in fachgerechter medizinischer Betreuung
befindet.

Das Einsatzgebiet der ITH und der ITW deckt mehrere Ret-
tungsdienstbereiche ab. Aufgrund ihrer Uberregionalen
Einsatze wird der Standort der ITH und ITW in beiden
Landern durch das Innenministerium fiir das gesamte
Landesgebiet festgelegt (siehe Karten auf Seite 14).

In beiden Landern werden die Intensivtransporte (ITW,
ITH) landesweit lber die Zentrale Koordinierungsstelle
(ZKS) disponiert.

1.7 GROBSCHADENSFALL

Bei einem Grof3schadensfall mit einem Massenanfall von
Verletzten oder Erkrankten (MANV] erfolgt die medi-
zinische Leitung der MaBnahmen vor Ort durch einen
Leitenden Notarzt/eine Leitende Notarztin (siehe 1.8.1).
Diese haben die Aufgabe, die Lage aus medizinischer
Sicht einzuschatzen, die medizinischen Maf3nahmen zu
koordinieren und die Prioritdten des medizinischen
Einsatzes festzulegen. Der Leitende Notarzt/ die Leitende
Notarztin flhrt diese Aufgaben in enger Zusammenarbeit
mit dem Organisatorischen Leiter/der Organisatorischen
Leiterin Rettungsdienst (siehe 1.8.2) aus, welcher/welche
den Einsatz des Rettungsdienstes organisatorisch leitet.

In Baden-Wirttemberg wurde eine Oberleitstelle fiir das
gesamte Land eingerichtet, deren Aufgabe es ist, die Inte-
grierten Leitstellen bei besonderen Einsatzen, wie
beispielweise bei einem Massenanfall an Verletzten und
Erkrankten, zu unterstitzen. Die Oberleitstelle ist in der
Integrierten Leitstelle Stuttgart angesiedelt.
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1.8 QUALIFIKATION UND AUSBIL-
DUNG DES EINSATZPERSONALS

In diesem Abschnitt werden die Qualifikationen des
Einsatzpersonals einzeln vorgestellt. Es muss dabei
zwischen dem arztlichen Personal und dem Rettungsfach-
unterschieden

personal [(oder Rettungsfachkréften)

werden.

1.8.1 Arztliches Personal

Hinsichtlich des a&rztlichen Personals werden im
Folgenden drei Berufsbilder naher beleuchtet: Notarzt/
Notarztin, Leitender Notarzt/Leitende Notarztin und
Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin Rettungsdienst.

1.8.2 Notarzt/Notarztin

Notirzte/innen [NA) sind Arzte/innen, die iber eine
zusatzliche Qualifikation im Bereich der Notfallmedizin
verfugen. Je nach Bundesland wird diese Zusatzqualifika-
tion unterschiedlich bezeichnet, zum Beispiel in
Rheinland-Pfalz «<Fachkunde Rettungsdienst» und in Ba-
den-Wiirttemberg «Zusatzbezeichnung Notfallmedizin».

Die Landesarztekammern legen die Weiterbildungsord-
nung fest. Hinsichtlich der Weiterbildungsordnung
bestehen wenige Unterschiede zwischen den Bundeslan-
dern, da die Landesdrztekammern in der Regel den
Empfehlungen der Bundesarztekammer folgen. Diese
sehen vor:

eine zweijdhrige Weiterbildung (Vollzeit) in einem
Krankenhaus (stationar), davon 6 Monate in der Inten-
sivmedizin, Anasthesie oder der Notfallaufnahme;

einen 80-stindigen Kurs in Notfallmafinahmen;

50 Notarzteinsatze.

Der Notarzt/die Notarztin ist nur in der praklinischen
Versorgung tatig. Im Gegensatz zu Frankreich sind in der
Notaufnahme keine Notérzte/innen tatig.

Die groBe Mehrheit der als Notarzt/Notarztin tatigen
Arzte/innen ist in einem Krankenhaus beschiftigt. Dies ist
bei 95% der Notérzte/innen in Baden-Wirttemberg der
Fall. In beiden Landern sind die Krankenhauser per Gesetz
dazu verpflichtet, dem Rettungsdienst Not&rzte/innen zur
Verfligung zu stellen. In landlichen Gebieten kdnnen auch
niedergelassene Arzte/innen als Notarzt/Notarztin tatig
werden.

1.8.2.1 Leitender Notarzt/ Leitende Notarztin

Als Leitender Notarzt/ Leitende Notarztin (LNA/Ldt NA)
werden Notarzte/innen bezeichnet, die die medizinische

Leitung der Rettungsmafinahmen bei einem Massenanfall
an Verletzten und Erkrankten (MANV] ibernehmen.
Leitende Notdrzte haben insbesondere die Aufgabe, die
Lage vor Ort aus medizinischer Sicht einzuschatzen, die
medizinischen Maflnahmen zu koordinieren und zu
Uberwachen wund die Prioritdten des medizinischen
Einsatzes festzulegen. Sie fiihren diese Aufgaben in enger
Zusammenarbeit mit dem Organisatorischen Leiter/der
Organisatorischen Leiterin Rettungsdienst (siehe 1.8.2)
durch, welcher/welche den Einsatz des Rettungsdienstes
organisatorisch leitet. In der Regel sind sie nicht an der
eigentlichen Behandlung der Patient/innen beteiligt.

Der Leitende Notarzt/die Leitende Notarztin ist fir den
gesamten Rettungsdienstbereich zustandig. Um als
Leitender Notarzt/Leitende Notérztin tatig zu werden, ist
es notwendig, eine spezielle Qualifikation zu erwerben.
Die Landesarztekammern legen die Bedingungen fir die
Erlangung der Qualifikation auf Landerebene fest. Die
Empfehlungen der Bundesarztekammer sehen eine
40-stlindige Weiterbildung vor. Diese Qualifikation steht in
der Regel nur Arzten/Arztinnen offen, die bereits als
Notarzt/Notérztin tatig sind und eine mindestens
fiinfjahrige Tatigkeit als Arzt/Arztin vorweisen kénnen.
AuBerdem sollen Leitende Notarzte/innen regelmaBig
Auffrischungsseminare besuchen.

Fir eine erfolgreiche Tatigkeit als Leitender Notarzt/
Leitende Notarztin ist eine Einweisung in die Infrastruktur
des ortlichen Rettungsdienstes, der Einsatzeinheiten der
Hilfsorganisationen und weiterer unterstiitzender Einheiten
der Gefahrenabwehr unerlasslich. Leitende Notarzte/
Notarztinnen werden vom Bereichsausschuss fiir den Ret-
tungsdienst vorgeschlagen und anschlieBend vom Landrat/
/von der Landr&tin zum Leitenden Notarzt/zur Leitenden
Notarztin ernannt.

1.8.3 Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin
Rettungsdienst

In einigen Bundesléndern (darunter Rheinland-Pfalz) ist
die Funktion des Arztlichen Leiters/der Arztlichen Leiterin
Rettungsdienst (ALRD) eingefiihrt worden. ALRD sind auf
der Ebene eines Rettungsdienstbereiches fir die medi-
zinische Organisation des Rettungsdienstes zustandig. In
diesen Zustandigkeitsbereich fallen beispielsweise die
medizinische Ausristung, die Aus- und Weiterbildung des
Personals, die Qualitatskontrolle, die Einhaltung medi-
zinischer Protokolle sowie die Prozessstandardisierung
und -optimierung. Sie entwickeln Strategien zur Erhéhung
der Effizienz, der Wirksamkeit und der Qualitat der
Leistungen. Die genauen Rollen und Aufgaben des ALRD
kénnen in den einzelnen Bundeslandern stark variieren.
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Die ALRD haben eine rein administrative Funktion. Im
Unterschied zu Notarzten/innen und Leitenden Notarzten/
innen nehmen sie keine unmittelbare Funktion im Ein-
satzgeschehen wahr, zumindest nicht im Rahmen ihrer
Funktion als ALRD : Es kommt h&ufig vor, dass ALRD auch
als Notarzten/innen tatig sind. Dies ist jedoch in Rhein-
land-Pfalz nicht der Fall. Da die Rettungsdienstbereiche
sehr groB sind, handelt es sich bei der Funktion des/der
ALRD um eine Vollzeitstelle.

Um als ALRD tatig zu werden, ist es notwendig, eine
spezifische Ausbildung zu erwerben, deren Form und
Inhalte sich in den einzelnen Landern unterscheiden.
Nach den Empfehlungen der Bundesarztekammer ist fir
den Erwerb der Qualifikation eine 40-stiindige Weiterbil-
dung erforderlich. Vorausgesetzt werden des Weiteren die
Qualifikation zum Leitenden Notarzt, eine langjahrige
Tatigkeit in der praklinischen und klinischen Notfallmedi-
zin sowie eine abgeschlossene Weiterbildung in einem
Gebiet mit Bezug zur Notfall- oder Intensivmedizin.

In Baden-Wirttemberg existiert die Funktion des/der
ALRD nicht. Allerdings wurde durch den Gesetzgeber die
Stelle zur trageribergreifenden Qualitdtssicherung im
Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg (SQR-BW)
eingefiihrt, welche die Aufgabe der Qualitatskontrolle fur
den Rettungsdienst im gesamten Landesgebiet
Gbernimmt. Durch die SQR-BW werden alle Daten ret-
tungsdienstlicher Einsdtze in einem Datenmodell
zusammengefihrt. Aus dieser umfassenden Datengrund-
lage wird mithilfe von Qualitdtsindikatoren die gesamte
Versorgungskette  im  Rettungsdienst  hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat abgebildet und
es werden mogliche Verbesserungen identifiziert. Die
Ergebnisse werden den Verantwortlichen in Form von
standardisierten Berichten weitergeleitet. Dartber hinaus
veroffentlicht die SQR-BW ihre Ergebnisse in einem
jahrlich erscheinenden Qualitatsbericht.

1.8.4 Nicht-arztliches Personal

Zu dem nichtarztlichen Personal, das am Rettungsdienst
beteiligt ist, zahlen folgende Qualifikationen: Notfallsanitater/
Notfallsanitaterin, Rettungssanitater/Rettungssanitéterin,
Rettungshelfer/Rettungshelferin, Organisatorischer
Leiter/ Organisatorische Leiterin Rettungsdienst und
(Leitstellen-)Disponent/Disponentin.

Die Hauptaufgaben der Notfallsanitater/innen, Rettungs-
sanitater/innen und Rettungshelfer/innen sind:

das Fahren des Rettungswagens;

Erste-Hilfe-MaBnahmen vor Eintreffen des Arztes/
der Arztin;

die Unterstiitzung des Notarztes/der Not&rztin (sofern
ein Notarzt/eine Notérztin entsendet wurde) ;

die Betreuung des Patienten/der Patientin wéhrend
des Transports in ein Krankenhaus.

Vor Ort hangen die jeweiligen Aufgaben von der Art des
Einsatzes (Notfallrettung oder Krankentransport) und der
Zusammensetzung des Einsatzteams ab.

1.8.5 Notfallsanitater/Notfallsanitaterin

Notfallsanitater/Notfallsanititerin (NotSan) ist die héchste
nichtarztliche Qualifikation im Rettungsdienst. In der
Regel sind Notfallsanitdter/innen nicht bei Krankentrans-
porten tatig. Allerdings sind sie zwingender Bestandteil
des Einsatzteams im Rahmen der Notfallrettung.

Beim Rendezvous-System fahren Notfallsanitdter/innen
in der Regel nicht den Rettungswagen (RTW]. Diese
Aufgabe kommt den Rettungssanitatern/innen oder Ret-
tungshelfer/innen zu, wahrend Notfallsanitdter/innen mit
der Betreuung der Patienten/innen betraut sind. Allerdings
wird das Notarzteinsatzfahrzeug von einem Notfallsanita-
ter/einer Notfallsanitaterin gefahren.

Notfallsanitdter/innen sind dazu berechtigt, bis zum
Eintreffen des Notarztes/der Notarztin medizinische
MaBnahmen der Erstversorgung durchzufiihren. Ret-
tungssanitater/innen und Rettungshelfer/innen dirfen
solche medizinische MaBBnahmen nur durchfihren, wenn
ein Notstand vorliegt.

Die Ausbildung der Notfallsanitdter/innen wird auf
Bundesebene im  Notfallsanitatergesetz  (NotSanG)
festgelegt. Die Berufsausbildung dauert drei Jahre (in
Vollzeit) oder finf Jahre (in Teilzeit). Sie umfasst theore-
tischeund praktische Module, dieineiner Berufsfachschule
vermittelt werden sowie einen praktischen Teil, der in
Form von 1960 Stunden Praktika in einer Rettungswache
und 920 Stunden Praktika in einem Krankenhaus
abgeleistet wird. Die Ausbildung schlieBt mit einer
staatlichen Priifung ab.

1.8.6 Rettungssanitater/Rettungssanitaterin (RS)

Die Aufgabe der Rettungssanitater/innen variiert je nach
Einsatzart:

Bei der Notfallrettung fahren Rettungssanitater/
innen das Fahrzeug und unterstiitzen die Notarzte/
innen sowie die Notfallsanitater/innen;

Beim Krankentransport:sind in der Regel die Ret-
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tungssanitater/innen die Fachkraft mit der héchsten
nicht-arztlichen Qualifikation. Sie sind mit der
Betreuung der Patienten/innen wahrend des
Transports beauftragt und werden durch einen Ret-
tungshelfer/eine Rettungshelferin unterstitzt, der/
die das Fahrzeug fahrt.

Die Ausbildung zum Rettungssanitater/zur Rettungssa-
nitdterin wird nicht auf Bundesebene, sondern auf
Landesebene reglementiert. Dennoch unterliegt die
Ausbildung einer bundesweiten Harmonisierung. Sie
dauert 520 Stunden und enthalt 160 Stunden an Theorieun-
terricht, 160 Stunden Praktika in einem Krankenhaus
(Intensivbehandlungen, Anéasthesie oder ambulante
Notfalle), 160 Stunden Praktika in einer Rettungswache
und anschlieBend noch einmal 40 Stunden Theoriekurse
am Ende der Ausbildung (Konsolidierung des Erlernten).

1.8.7 Rettungshelfer/Rettungshelferin (RH)

Rettungshelfer/innen sind in der Regel nur bei Kranken-
transporten im Einsatz. Sie fahren das Fahrzeug und
unterstitzen die Rettungssanitater/innen.

Die Rettungshelferausbildung ist in den Landern Rhein-
land-Pfalz und Baden-Wirttemberg reglementiert, was
aber nicht in jedem Bundesland der Fall ist. In Baden-
Wirttemberg dauert die Ausbildung 320 Stunden und
umfasst 160 Stunden an Theorieunterricht, 80 Stunden
Praktika in einem Krankenhaus und 80 Stunden Praktika
in einer Rettungswache. In Rheinland-Pfalz dauert die
Ausbildung 260 Stunden und umfasst 80 Stunden an
Theorieunterricht, 80 Stunden Praktika in einem
Krankenhaus und 100 Stunden Praktika in einer Ret-
tungswache.

1.8.8 Disponent/Disponentin

Disponenten/innen (bzw. Leitstellendisponenten/innen)
sind mit der Abwicklung der Einsdtze in den Leitstellen
beauftragt. Bei Disponenten/innen handelt es sich um spe-
zialisierte Notfallsanitater/innen. Sie verfiigen Uber eine
abgeschlossene Ausbildung zum Notfallsanitater/zur Not-
fallsanitaterin, die durch eine Feuerwehrausbildung erganzt
wird, da es sich meist um integrierte Leitstellen handelt.

1.8.9 Organisatorischer Leiter/Organisatorische
Leiterin Rettungsdienst (OrgL oder OrgL RD
oder OLRD)

Organisatorische Leiter/innen Rettungsdienst sind Not-
fallsanitater/innen, die den Auftrag haben, die
organisatorische Leitung bei einem Massenanfall an
Verletzten und Erkrankten (MANV) zu Ubernehmen. Sie

fuhren diese Aufgabe in enger Abstimmung mit dem
Leitenden Notarzt/der Leitenden Notéarztin durch,
welcher/welche die medizinische Leitung innehat.

Organisatorische Leiter/innen Rettungsdienst werden in
Baden-Wirttemberg durch den Bereichsausschuss des
Rettungsdienstes und in Rheinland-Pfalz durch den
Landrat/ die Landratin ernannt. Um als organisatorische
Leiter/innen Rettungsdienst tatig zu werden, ist es
notwendig, eine Zusatzqualifikation zum Notfallsanitater/
zur Notfallsanitaterin zu erwerben. Die Landesdrztekam-
mern legen die Bedingungen fir den Erhalt der Qualifikation
auf Landerebene fest. Auch die genauen Befugnisse sowie
die Bezeichnung der Qualifikation sind je nach Bundesland
unterschiedlich.

1.9 FINANZIERUNG

Die Finanzierungsmodalitaten des Rettungsdienstes sind
von Land zu Land unterschiedlich.

In  Baden-Wirttemberg erheben die Rettungs-
dienstorganisationen (und privaten Dienstleister)
Benutzungsentgelte. Fiir die Notfallrettung werden die
Benutzungsentgelte fir den Rettungsdienstbereich von
den Leistungstragern und den Kostentragern einheitlich
vereinbart. Im Bereich des Krankentransports werden die
Tarife jedoch individuell durch die einzelnen Rettungs-
dienstorganisationen  (und  privaten  Dienstleister)
ausgehandelt.

Die Benutzungsentgelte decken insbesondere folgende
Kosten ab:

die Betriebskosten (Personalkosten, Miete der Ret-
tungswachen, Einsatzkosten, Ausbildungskosten etc.);

die Investitionen in Rettungsfahrzeuge (einschlieBlich
der Hubschrauber);

alle Kosten (Betriebs- und Investitionskosten) der
Leitstellen (fir die T&tigkeiten im Bereich des Ret-
tungsdienstes)®.

Die Investitionen, die durch die Benutzungsentgelte nicht
abgedeckt sind (zum Beispiel Infrastrukturkosten der Ret-
tungswachen] werden vom Land in Hohe von 90%
finanziert, die verbleibenden 10% werden von den Ret-
tungsdienstorganisationen getragen.

In Rheinland-Pfalz erheben die Rettungsdienstorganisa-
tionen  (und  privaten  Dienstleister]  ebenfalls
Benutzungsentgelte. Die Tarife werden auf Landesebene
direkt zwischen den Rettungsdienstorganisationen (und
privaten Dienstleistern) und den Kostentrédgern ausge-

3 Die Kosten der Leitstellen werden gemeinsam von den Rettungsdienstorganisationen fir den Teil . Rettungsdienst” und den Land-/Stadtkreisen
fir die Feuerwehren tbernommen.




handelt. Fur alle Rettungsdienstorganisationen (und
privaten Dienstleister] gelten die gleichen Tarife. Im
Gegensatz zu Baden-Wirttemberg gibt es fir den
Krankentransport keine spezifische Regelung.

Die Benutzungsentgelte decken insbesondere folgende
Kosten ab:

die Betriebskosten (Personalkosten, Einsatz-
kosten, Ausbildungskosten etc.);

die Investitionen in Rettungsfahrzeuge;

60% der Personalkosten der Leitstellen (fir die
Tatigkeiten im Bereich des Rettungsdiensts).

Fir die Infrastrukturkosten (Investitionen in Bau und
Wartung der Rettungswachen und Leitstellen bzw. deren
Miete] erhalten die Rettungsdienstorganisationen
Finanzmittel der Land-/Stadtkreise in Hohe von 75 % der
Kosten. Die Land-/Stadtkreise kommen ebenfalls fir
15% der Personalkosten der Leitstellen auf.

Das Land kommt wiederum fir 25% der Personal-
kosten der Leitstellen, sowie fir alle Kosten, die mit
der technischen Ausstattung der Leitstellen zusam-
menhangen, auf. Das Land kann ebenfalls den Land-/
Stadtkreisen Subventionen fiir deren mittel- und lang-
fristige Investitionen zukommen lassen.

In beiden Bundeslandern decken die den Rettungs-
dienstorganisationen (und privaten Dienstleistern)
gewahrten Benutzungsentgelte nicht die Kosten der
Notarzteinsatze ab, die in jedem Land getrennten Ver-
handlungen zwischen der Krankenhausgesellschaft,
der Kassenarztlichen Vereinigung und den Kran-
kenkassen unterliegen.
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2.1 RECHTLICHER RAHMEN

In Deutschland ist die Notaufnahme* der Ort, an dem die
Ubernahme von medizinischen Notfallen innerhalb des
Krankenhauses stattfindet. Die Behandlung von Notfallen
in Krankenhdusern ist weder auf Bundes- noch auf
Landesebene (Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz)
rechtlich festgelegt. Es besteht lediglich die gesetzliche
Verpflichtung, Patienten/innen in Notfallsituationen zu
versorgen. Jedes Krankenhaus organisiert daher die
Notaufnahme nach eigenem Ermessen. Es gibt auBerdem
keine offiziellen Statistiken zu diesem Themengebiet.

2.2 ORGANISATION

In der Regel wird die klinische Notfallversorgung rund um
die Uhr gewéhrleistet. Patienten/innen konnen Notaufnah-
men folgendermafien in Anspruch nehmen:

auf eigene Initiative;

nach Uberweisung durch einen niedergelassenen
Arzt/eine niedergelassene Arztin;

durch den Transport und die Einweisung Uber den
Rettungsdienst.

Hier sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Notarzte/
innen in Deutschland nur praklinisch tatig sind. Die Not-
fallstationen der Krankenhauser werden von Arzten/innen
betrieben, bei denen es sich nicht um Notérzte/innen
handelt. Bei den Notaufnahmen wird zwischen zwei Orga-
nisationsformen unterschieden:

Die dezentrale Notaufnahme ist eine Organisa-
tionsform, die in der Vergangenheit sehr verbreitet
war und mittlerweile seltener geworden ist;

Die zentrale oder interdisziplinare Notaufnahme ist
eine Organisationsform, die heutzutage am meisten
verbreitet ist. Dabei ist die Notaufnahme strukturell
von den anderen Abteilungen getrennt. Arzte/innen
aus verschiedenen Fachrichtungen sind dort tatig.
Sollte ein Patient/eine Patientin mehrere unterschied-
liche Verletzungen oder Erkrankungen aufweisen
(Multimorbiditat), ist es daher nicht mehr notwendig,
ihn/sie von einer Abteilung in die andere zu beférdern.
Die Organisation der dezentralen Notaufnahme un-
terscheidet sich je nach Einrichtung, ermaglicht aber
in der Regel die Durchfihrung von Untersuchungen
sowie die ambulante Versorgung von Patienten/innen.
Die groBeren Einrichtungen verfligen Uber einen
Schockraum, welcher erste Behandlungsmaf3nahmen
und die Stabilisierung von schwereren Fallen
ermaglicht. Einige verfiigen ebenfalls Uber eine
Bettenstation. Strukturell kann die Notaufnahme an

4 Auch Rettungsstelle genannt.

eine Krankenhausabteilung und daher an eine
besondere Fachrichtung angegliedert oder selbst-
standig sein.

In der Notaufnahme kann eine Triage der Patienten/innen
erfolgen. Mithilfe eines vorher festgelegten Triage-Sys-
tems kdnnen speziell fir diesen Zweck ausgebildete
Krankenpfleger/innen die Symptome einem Notfallgrad
zuordnen, welcher wiederum einer Behandlungsfrist
entspricht. Es gibt kein auf Bundes- oder auf Landesebene
einheitliches Triage-System.

Des Weiteren befinden sich manchmal Bereitschafts-
dienstzentralen (BDZ) bzw. Notfallpraxen, in denen
niedergelassene Arzte/innen titig sind, in der Nihe oder
in einem Krankenhaus. Dadurch ist es mdglich, dass
Patienten/innen, die sich wegen nicht dringenden,
ungeplanten Behandlungen an die Notaufnahme gewandt
haben, dorthin tGberwiesen und die Notaufnahmen somit
entlastet werden.

Die Finanzierung der Notaufnahmen unterliegt einer fall-
bezogenen Abrechnung, deren Modalitdaten je nach
Behandlungsart unterschiedlich sind.

Ambulante Behandlungen (ohne Ubernachtung)
werden gemafl dem einheitlichen Bewertungsmaf-
stab vergltet, einem Tarifkatalog fur niedergelassene
Arzte/innen. Die Krankenhauser erhalten in der Regel
circa 30 Euro pro Fall;

Stationare Behandlungen (mit Ubernachtung) werden
im Rahmen des deutschen Fallpauschalensystems
vergitet. Dies ermdglicht die Klassifizierung der
Patienten/innen geman ihrer Pathologie in Diagnosis
Related Groups (DRG), welche jeweils einer Pauschale
zugeordnet werden (fir weitere Informationen zum
DRG-System, siehe Themenheft zum deutschen Kran-
kenhaussektor).
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3.1 RECHTLICHER RAHMEN

Aufgabe des drztlichen Bereitschaftsdienstes ist es, die
medizinische Behandlung akuter - jedoch nicht lebensbe-
drohlicher - Gesundheitsstorungen aufBerhalb der
reguldaren Praxisoffnungszeiten zu gewahrleisten. Der
arztliche Bereitschaftsdienst dient somit der Versorgung
solcher Patienten/innen, die wahrend der regulédren
Praxisoffnungszeiten ihren Haus- oder Facharzt
aufgesucht hatten.

In Deutschland liegt die Organisation des arztlichen Not-
falldienstes bzw. des arztlichen Bereitschaftsdienstes® in
der Zustandigkeit der Kassenarztlichen Vereinigungen.
Das Sozialgesetzbuch V (Artikel 75] legt fest, dass die
kassenarztliche Versorgung der Bevdlkerung auch
auflerhalb der Sprechzeiten der Hausarztpraxen sicher-
gestellt werden muss.

Um diesen rechtlichen Bestimmungen gerecht zu werden,
erlassen die Kassenarztlichen Vereinigungen Be-
reitschaftsdienstordnungen, in welchen die Organisation
des arztlichen Bereitschaftsdienstes festgelegt wird.

Fir Rheinland-Pfalz: ,Bereitschaftsdienstordnung
der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz”
vom 02.07.2009, erganzt durch die ,Richtlinie der
Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz zur
Bereitschaftsdienstordnung” vom 14.12.2009;

Fir Baden-Wirttemberg: .Notfalldienstordnung der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg”
vom 19.06.2013, ergéanzt durch das ,.Statut zur Notfall-
dienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wiirttemberg” vom 09.07.2017.

3.2 ORGANISATION

Bis vor Kurzem wurde der arztliche Bereitschaftsdienst
von dem jeweiligen Praxis- bzw. Wohnsitz des dienstha-
benden Arztes ausgelibt. Heutzutage ist dieses System
zugunsten der Bereitschaftsdienstzentralen (BDZ) in
Rheinland-Pfalz bzw. der Notfallpraxen in Baden-Wiirt-
temberg verschwunden. Fir die Patienten/innen hat eine
BDZ/Notfallpraxis den Vorteil, dass sie nicht erst im
Amtsblatt oder anderen Veréffentlichungen nach dem/der
jeweils diensthabenden Arzt/Arztin und seiner/ihrer Tele-
fonnummer und Adresse suchen missen: Eine BDZ/
Notfallpraxis ist eine konstante Anlaufstelle mit einer
deutschlandweit einheitlichen Telefonnummer, der
116 117. Mit der Einfihrung der Bereitschaftsdienstzen-

trale konnen sich allerdings in manchen Fallen die
Fahrtwege zum diensthabenden Arzt/zur diensthabenden
Arztin verlangert haben.

Hauptziel der Einfihrung der Bereitschaftsdienstzentra-
len/Notfallpraxen war eine geringere Dienstfrequenz fir
Arzte/innen im landlichen Raum. In Baden-Wiirttemberg
soll mit der Reform jeder Arzt/jede Arztin maximal sieben
Notfalldienste (an Wochenenden und Feiertagen) pro Jahr
leisten. Demgegeniiber waren im landlichen Raum 20
Wochenenddienste keine Seltenheit. Vor dem Hintergrund
des Arztemangels soll die geringere Dienstfrequenz dazu
beitragen, die Niederlassung fiir neue Arzte/innen
attraktiver zu gestalten.

In beiden Bundeslandern befinden sich die Bereitschafts-
dienstzentralen/ Notfallpraxen h&ufig im Krankenhaus
oder in dessen unmittelbarer N&he, was folgende
Vorteile bietet:

Es ist fur die Patienten/innen einfacher, die Be-
reitschaftsdienstzentrale zu finden;

Patienten/innenkonnenschnellerandas Krankenhaus
lberwiesen werden, sollte dies notwendig sein;

Synergieeffekte konnen geschaffen werden, z. B. die
Mitnutzung von R&dumen sowie der technischen
Infrastruktur wie Rontgen, Labor oder Ultraschall

Kooperationen in den Nachtstunden werden
ermoglicht. In Baden-Wiirttemberg werden z.B. die
Patienten/innen, die nach 22:00 Uhr in der Not-
fallpraxis eintreffen, in der Regel von den
Krankenhauséarzten/innen versorgt.

Beide Bundeslander sind in Bereitschafts- bzw. Notfall-
dienstbereiche unterteilt, in denen es mindestens
eine Bereitschaftsdienstzentrale/Notfallpraxis gibt:

Rheinland-Pfalz wird in 39 Bereitschaftsdienstbereiche
eingeteilt und verfligt Gber 48 Bereitschaftsdienstzentra-
len, wovon 39 die sprechstundenfreien Zeiten der
Hausarztpraxen vollstandig abdecken und neun reduzierte
Offnungszeiten aufweisen. 45 Bereitschaftsdienstzentra-
len befinden sich in oder an einem Krankenhaus. Seit 2014

5 Im Sozialgesetzbuch V wird der Begriff Notdienst verwendet. Im bundesweiten Heilberufsgesetz (HeilBG) wird der Begriff (arztlicher) Not-
falldienst verwendet. Dieser Begriff wird meistens auch von den Landesarztekammern verwendet (zum Beispiel in der Berufsordnung fir die
Arztinnen und Arzte in Rheinland-Pfalz). Die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz verwendet systematisch den Begriff ..(rztlicher) Be-
reitschaftsdienst”, um Verwechslungen mit den anderen Sektoren der Notfallmedizin zu vermeiden (Notarzt, Notaufnahme, Notfallambulanz...).
Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg verwendet in ihren Richtlinien den Begriff ,(&rztlicher) Notfalldienst”, bevorzugt aber den
Begriff .(arztlicher] Bereitschaftsdienst” in allen Kommunikationsmaterialen, um so Verwechslungen mit dem Rettungsdienst zu vermeiden.
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werden alle Bereitschaftsdienstzentralen von der
Kassenarztlichen Vereinigung getragen. Darlber hinaus
bieten vier Krankenhauser einen ambulanten Be-
reitschaftsdienst durch das Krankenhauspersonal an. Die
mittlere Distanz zwischen dem Wohnort und der nachst-
gelegenen Bereitschaftsdienstzentrale betragt 8,4
Kilometer. In einigen landlichen Gebieten (zum Beispiel in
der Eifel oder im Westerwald] sind die Entfernungen
grofer. Sie betragen dort durchschnittlich zwischen zehn

und 14 Kilometer, konnen aber bis zu 30 Kilometer reichen.

Baden-Wirttemberg ist in 66 Notfalldienstbereiche
eingeteilt und verfligt iber 100 Notfallpraxen. Deren
Offnungszeiten sind haufig auf den Abend (zwischen
18:00 und 22:00 Uhr) sowie auf Wochenenden und
Feiertage begrenzt, was durch eine engere Zusam-
menarbeit mit den Krankenhausern ermaglicht wird.
Die groe Mehrheit der Einrichtungen wird durch die
Kassenarztliche Vereinigung getragen. Es existieren
aber auch Notfallpraxen, die auf lokaler Initiative
betrieben werden. Die Standorte der Notfallpraxen
sind so gewahlt, dass die gesamte Bevdlkerung sie in
hochstens 30 Minuten erreichen kann.

3.3 TEILNAHME DER ARZTE/INNEN

Alle Vertragsarzte/innen sind zur Teilnahme am arztlichen
Bereitschaftsdienst verpflichtet. Diese Verpflichtung gilt
sowohl fiir niedergelassene als auch fiir angestellte Arzte/
innen. Die Privatarzte/innen und die Krankenauséarzte/
innen sind nicht zur Teilnahme am Bereitschaftsdienst
verpflichtet, jedoch konnen sie unter bestimmten Voraus-
setzungen auf eigenen Wunsch daran teilnehmen.

Die Verpflichtung zur Teilnahme am &rztlichen Be-
reitschaftsdienst gilt sowohl fir Allgemeinmediziner/
innen als auch fir Fachéarzte/innen. Augen- und
Kinderarzte/innen konnen jedoch davon befreit werden,
wenn sie am facharztlichen Bereitschaftsdienst
teilnehmen (siehe . Facharztlicher Bereitschaftsdienst”).

Es gibt zwei Arten des arztlichen Bereitschaftsdiensts:

Im Rahmen des Sitzdienstes bietet der Arzt/die Arztin
Sprechstunden in der Bereitschaftsdienstzentrale an;

Im Rahmen des Fahrdienstes (oder Hausbe-
suchsdienstes) fiihrt der Arzt/die Arztin Hausbesuche
bei Patienten/innen durch, die sich aus medizinischen
Grinden nicht selbst zur Bereitschaftsdienstzentrale
begeben kénnen. In Rheinland-Pfalz ist der Arzt/die
Arztin im Fahrdienst in der Bereitschaftsdienstzen-
trale stationiert. In Baden-Wirttemberg ist der Arzt/
die Arztin am eigenen Wohnsitz stationiert.

In Rheinland-Pfalz kann es vorkommen, dass sich der
Arzt/die Arztin gleichzeitig im Sitz- und im Fahrdienst
befindet. Man spricht dann von einem Kombidienst.

Die Verglitungsbedingungen unterscheiden sich je nach
Bundesland. Sie werden im folgenden Punkt genauer
beschrieben (siehe ., Finanzierung”).

3.4 FINANZIERUNG

Die Finanzierung des Bereitschaftsdienstes unterscheidet
sich deutlich zwischen den einzelnen Bundeslandern.

In Rheinland-Pfalz wird der arztliche Bereitschaftsdienst
zum einen durch die aus vertragsarztlichen Leistungen im
Bereitschaftsdienst erwirtschafteten Ertrage finanziert.
Letztere werden von der Kassenarztlichen Vereinigung zum
Betrieb der Bereitschaftszentralen beibehalten, wahrend
die Arzte/Arztinnen eine einheitliche Vergiitung in Hohe von
50 Euro/Stunde erhalten. Daneben wird von allen
Vertragsarzten/innen eine kostendeckende Umlage
erhoben. Zurzeit liegt die Umlage bei etwa 240 € pro Monat
(3.240€ pro Jahr] fir einen niedergelassenen Arzt/eine nie-
dergelassene Arztin in Vollzeit. Bei Privat- oder
Krankenhausarzten/innen, die freiwillig am &rztlichen Not-
falldienst teilnehmen, werden 10% der Vergiitung pro
Stunde (50€ ) einbehalten.

In Baden-Wiirttemberg wird der Bereitschaftsdienst zum
einendurcheine landesweite, einheitliche Sicherstellungs-
umlage, die beiden Kassenarzten erhoben wird, finanziert.
Die Umlage ist eine Kombination aus umsatzunabhangi-
ger monatlicher Kopfpauschale und umsatzabhangiger
prozentualer Umlage. Beide Elemente (Kopfpauschale
und Umlage) kommen im Verhéltnis 50 :50 zur Anwendung.
Die Sicherstellungsumlage wird direkt durch die
Kassenarztliche Vereinigung im Rahmen der Vergiitung
der Arzte/innen abgerechnet.

Daneben wird fiir die Bereitstellung der Infrastruktur im
organisierten Notfalldienst von den erbrachten Leistungen
eine Strukturpauschale einbehalten. Die Hohe dieser
Strukturpauschale liegt bei 5%. Im Gegensatz zu Rhein-
land-Pfalz werden die diensthabenden Arzte/innen also
fallbezogen und nicht pauschal vergitet. Die Kassenarzt-
liche Vereinigung Baden-Wiirttemberg hat auBerdem eine
Forderung eingefiihrt, bei welcher eine Mindestvergiitung
von 50€ pro Stunde gesichert wird. Daneben bestehen
weitere Forderungen. Arzte/innen, die am 24.12. oder
31.12. im arztlichen Notfalldienst tatig sind, erhalten
unabhangig von sonstigen Einnahmen und Zusatzleistun-
gen eine zusatzliche Férderung in Hohe von 500 Euro pro
24 Stunden.
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Fiir die diensthabenden Arzte/innen im Fahrdienst, die auf
einen Fahrservice verzichten und selber fahren, wird eine
umsatzunabhangige Fahrpauschale in Hohe von 150 Euro
(an  Werktagen] beziehungsweise 300 Euro (an
Wochenenden) pro Dienst gezahlt.

3.5 ABLAUF FUR DIE PATIENTEN/
INNEN

In Rheinland-Pfalz und in Baden-Wirttemberg kdnnen
sich die Patienten/innen direkt in eine Bereitschafts-
dienstzentrale/Notfallpraxis begeben: Es ist nicht
notwendig, vorher die 116 117 anzurufen. Die Patienten/
innen konnen sich an eine beliebige Bereitschafts-
dienstzentrale/Notfallpraxis wenden, ohne die
Bereitschafts- bzw. Notdienstbereiche der Kassenarzt-
lichen Vereinigung berticksichtigen zu missen.

Wenn ein Patient/eine Patientin die Adresse oder die Off-
nungszeiten der Bereitschaftsdienstzentrale/Notfallpraxis
nicht kennt bzw. wenn ein Hausbesuch notwendig ist, kann
er/sie die 116 117 wahlen. Diese Telefonnummer ist
deutschlandweit gliltig, obwohl die Abwicklungsmoda-
litaten in den einzelnen Landern unterschiedlich sind.

In Rheinland-Pfalz werden die Anrufe direkt durch die
zustandige Bereitschaftsdienstzentrale entgegenge-
nommen.

In Baden-Wiirttemberg wird der Anruf an die 116 117
durch einen Anrufbeantworter entgegengenommen,
welcher die nachstgelegene Notfallpraxis nennt und
die Patienten/innen darum bittet, in der Leitung zu
bleiben, sollte ein Hausbesuch erforderlich sein. In
diesem Fall wird der Anruf an die integrierte Leitstelle
(s. 1.5. Leitstelle) weitergeleitet, welche dann den
fahrdiensthabenden  Arzt/die fahrdiensthabende
Arztin kontaktiert.

3.6 FACHARZTLICHER
BEREITSCHAFTSDIENST

Der oben beschriebene Bereitschaftsdienst bezieht sich
ausschliefilich auf den allgemeinarztlichen Bereitschafts-
dienst; Fachérzte/innen nehmen daran im gleichen Mafle
wie Allgemeinmediziner/innen teil. Parallel dazu verfiigen
Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg Uber einen
facharztlichen Bereitschaftsdienst. Der facharztliche
Bereitschaftsdienst betrifft ausschlieBlich die Augenarzte/
innen, die Kinderarzte/innen und die HNO-Arzte/innen.

Der facharztliche Bereitschaftsdienst ist sehr heterogen
aufgebaut. Haufig wird der facharztliche Bereitschaftsdienst
immer noch im Rahmen von kollegialen Vertretungsringen

durchgefiihrt. In Baden-Wirttemberg gibt es beispielsweise
nur drei zentrale Notfallpraxen im Bereich der Augenmedizin
(Stuttgart, Mannheim, Freiburg) und nur zwei zentrale Not-
fallpraxen im Bereich der HNO-Medizin (Tibingen und
Villingen-Schwenningen). Das System der zentralen Not-
fallpraxen ist im Bereich der Padiatrie mit insgesamt 25
Einrichtungen jedoch viel starker ausgebaut.

Die Telefonnummer 116 117 gilt nur fir den allgemeinarzt-
lichen Bereitschaftsdienst. Fir den facharztlichen
Bereitschaftsdienst miissen die Patienten/innen die
Adresse und/oder Telefonnummer des diensthabenden
Facharztes/der diensthabenden Faché&rztin in den lokalen

Zeitungen oder im Internet herausfinden.

Dariiber hinaus gibt es einen zahnarztlichen Be-
reitschaftsdienst. Letzterer wird durch die
Kassenzahnarztliche Vereinigung organisiert.
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1. RETTUNGSDIENSTE




Die medizinische Notfallversorgung in Frankreich

1.1 ALLGEMEINER RAHMEN

In Frankreich ist der Rettungsdienst (aide médicale
urgente) eine offentliche Aufgabe, deren Ziel es ist,
Personen in Notfallsituationen rund um die Uhr eine
sofortige notfallmedizinische praklinische Versorgung
zur Verfligung zu stellen. Die Organisation der Rettungs-
dienste wird auf nationaler Ebene im Code de la santé
publique (Gesetzbuch zur offentlichen Gesundheit)
festgelegt' und ist Bestandteil der Empfehlungen von
Expertengesellschaften (Hohe Gesundheitsbehdrde -
Haute Autorité de Santé HAS; nationaler Rat fir die
Notfallversorgung im Krankenhaus - conseil national de
l'urgence Hospitaliére CNUH). Sie wird daher in ganz
Frankreich einheitlich umgesetzt.

An dem Rettungsdienst sind zahlreiche Akteure beteiligt.
Man unterscheidet zwischen den Akteuren innerhalb und
aufBlerhalb des Krankenhausbereichs.

Im Krankenhausbereich wird der Rettungsdienst durch
den Service d‘aide médicale urgente (SAMU) in enger Zu-
sammenarbeit mit den Services mobiles d'urgences et de
réanimation (SMUR] sichergestellt.

Den Services d’aide médicale urgente (SAMU) kommt
eine zentrale Rolle bei der Organisation des Rettungs-
diensts in Frankreich zu. Sie wickeln Notrufe ab,
entsenden Rettungsmittel und koordinieren Akteure.
Sie erfiillen diese Aufgaben mithilfe ihrer Leitstellen
(den sogenannten Centres de réception et de
régulation des appels bzw. ,CCRA", ,Centre 15" oder
auch ,SAMU-Centre 157). In der Regel gibt es eine
Leitstelle pro Departement (SAMU 67 fir Bas-Rhin;
SAMU 68 fiir Haut-Rhin usw.). In organisatorischer
Hinsicht handelt es sich bei den SAMU um Kranken-
hausabteilungen. Sie sind einem o&ffentlichen
Krankenhaus des Departements angegliedert
(Hépitaux universitaires de Strasbourg im Bas-Rhin;
Groupe hospitalier de la région de Mulhouse
Sud-Alsace im Haut-Rhin);

Die Services mobiles d‘urgences et de réanimation
(SMUR]J: Ein SMUR ist eine mobile Krankenhausabtei-
lung, deren Aufgabe darin besteht:

am Notfallort und wahrend des Patiententransports
intensivmedizinische Behandlungen durchzufiihren
(Primareinsatz);

den Transport von einem Krankenhaus zum
anderen zu gewahrleisten, wenn der Patient/die
Patientin wahrend des Transports eine intensiv-
medizinische Behandlung bzw. Betreuung benétigt
(Sekundéareinsatz).

1 Insbesondere die Artikel L. 6311-1ff., sowie R. 6123-1ff.

Der Einsatzdes SMUR wird durch den SAMU angefordert.
Allerdings ist im Falle eines Notrufs das Anfordern des
SMUR nur eine der verschiedenen Handlungsmoglich-
keiten des SAMUs (vgl. 1.3). Manche Krankenh3user
stellen SMUR-Einsatzgruppen bereit, die auf den padia-
trischen —und besonders den frihkindlichen - Transport
spezialisiert sind.

Der SAMU und die SMUR sind damit beauftragt, in Not-
fallsituationen medizinische Hilfe zu leisten. Der Arzt /
die Arztin spielt innerhalb der Rettungskette eine
zentrale Rolle:

auf Ebene der Notrufabwicklung durch den SAMU:
Im Gegensatz zu Deutschland oder der Schweiz
handelt es sich um eine arztlich geleitete Notruf-
abwicklung.

auf Ebene der Einsatze des SMUR: Das SMUR-Team
umfasst zwingend einen Arzt/eine Arztin mit Weiter-
bildung in Notfallmedizin und Reanimation.

Der SAMU und der SMUR werden im Rahmen einer
Pauschalzuweisung finanziert, die unabhéangig ihrer
Tatigkeit in einer Zielvereinbarung festgelegt wird und
durch die regionalen Gesundheitsagenturen, den
Agences régionales de santé (ARS), aus dem Fonds der
franzosischen Sozialversicherung (Sécurité sociale)
zugewiesen wird.

Unter den Akteuren, die sich auBerhalb des Kranken-
hausbereichs befinden, missen zunachst die Services
départementaux d’incendie et de secours (SDIS) genannt
werden. Diese sind fir die Gewahrleistung der zivilen
Sicherheit im breiten  Sinne  verantwortlich:
Brandbekdmpfung, Personen- und Sachschutz (techno-
logische Risiken, Verkehrsunfalle, usw.) und
Rettungsdienst. Anders als beim SAMU wird beim SDIS
nichtvon ,Aide médicale urgente”, sondern von , Secours
d'urgences aux personnes (SUAP]» gesprochen. Die
genauen Modalitaten der Teilnahme der SDIS am Ret-
tungsdienst werden im Punkt 1.2 erldutert.

Dariiber hinaus werden auch niedergelassene Arzte/
Arztinnen und Krankentransportgesellschaften (trans-
porteurs sanitaires) in den Rettungsdienst einbezogen.
Uber ihren Einsatz entscheiden die SAMU.
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1.2 ORGANISATION DER
NOTRUFABWICKLUNG

Die Rolle der Leitstelle des SAMU

Bei der Notrufabwicklung durch den SAMU handelt es
sich um eine arztlich geleitete Notrufabwicklung, die
folgende Aufgaben umfasst:

das durchgehende Sicherstellen einer medizinischen
Anlaufstelle fir Notfallrettung;

die Durchfihrung einer medizinischen Situationsana-
lyse, die Bestimmung und Aussendung der am besten
geeigneten Rettungsmittel fir die eingehenden
Notrufe;

die Koordinierung aller Akteure der Rettungskette
und deren Unterstlitzung bei der Behandlung der
Patienten/innen;

die Organisation des Transports und der Aufnahme
des Patienten/der Patientin in ein Krankenhaus;

die Aufnahme des Patienten/der Patientin in ein
Krankenhaus.

Es handelt sich also um eine telefonische medizinische
Leistung, die durch einen Notarzt/eine Notarztin, dem
sogenannten Médecin régulateur durchgefiihrt wird.
Dieser bestimmt im Gesprach mit den Patienten/innen auf
Grundlage der Aussagen der betroffenen (oder
anrufenden) Person den medizinischen Schweregrad des
Falles und entscheidet dariiber, welche Rettungsmittel
entsendet werden. Die medizinische Notrufabwicklung
umfasst ebenfalls die Koordinierung der Einsatze und die
Uberweisung des Patienten/der Patientin an die geeignete
Behandlungseinrichtung. Jeder Anruf wird in einem
Notrufabwicklungsbericht festgehalten, der in die medi-
zinische Akte des Patienten/der Patientin aufgenommen
wird.

Das SAMU kann iber eine einzige, national einheitliche
und kostenlose Nummer erreicht werden: die 15.

Zusammenarbeit zwischen SAMU und SDIS

Im Gegensatz zu Deutschland zahlt man wenige Integrierte
Leitstellen fur Rettungsdienst und Feuerwehr/SDIS in
Frankreich (15 integrierte Leitstellen, neun weitere sind
vorgesehen). In den meisten Departements verfligt der
SDIS Uber eine eigene Leitstelle (die ..Centre de traitement
des appels-CTA™ oder Centre 18 genannt wird). Die
Leitstellen des SDIS werden Uber eine nationale einheit-
liche Nummer erreicht, die 18. Die Schaffung einer
einheitlichen europaischen Notrufnummer, die 112, fihrte
nicht zu einem Zusammenschluss der Leitstellen des
SAMU und des SDIS. Die 112 wird hauptsachlich von

Touristen in Frankreich genutzt, die die nationalen Notruf-
nummern nicht kennen. Notrufe an die 112 werden je nach
Departement automatisch an die Leitstelle des SDIS oder
an die Leitstelle des SAMU weitergeleitet.

Die Handlungslogik des SAMU und des SDIS unterschei-
den sehr stark:

Die SAMU sind dem Gesundheitsministerium
unterstellt. Ihre Aufgabe besteht darin, eine arztliche
Hilfeleistung in Notfallsituationen sicherzustellen.
Der Fokus liegt darauf, die bestgeeignete medi-
zinische MafBnahme auszuwihlen (,.juste soin”).

Die SDIS sind dem Innenministerium unterstellt. Im
Rahmen ihrer Rettungsdienstaufgaben liegt der
Fokus auf der Einsatzzeit, die so kurz wie moglich sein
soll (.prompt secours”, .urgence vitale”). Zum
Erreichen dieses Ziels sind die Verfahren der Notfall-
entsendungen standardisiert, wodurch der
Entscheidungsspielraumdesfiirdie Notrufabwicklung
zustandigen Personals eingeschranktwird. Auerdem
istdas Netzder Feuerwehrwachen feiner. Die Einsatze
werden zudem von Hauptamtlichen oder Freiwilligen
durchgefiihrt. Die paramedizinischen Aufgaben der
Krankenpfleger/innen entwickeln sich stets weiter.
Feuerwehréarzte/innen kénnen die Notfallversorgung
in landlichen Gebieten erganzen.

Trotz der fehlenden integrierten Notrufabwicklung
arbeiten die Leitstellen des SAMU und des SDIS
zusammen:

Die Leitstellen des SAMU und des SDIS leiten alle
Anrufe, die nicht zu dem eigenen Zustandigkeitsgebiet
gehoren, an die jeweils zustandige Stelle weiter. So
werden zum Beispiel die Anrufe, die bei der Leitstelle
des SAMU eingehen und die Brandbekampfung
betreffen, an die Leitstelle des SDIS weitergeleitet.
Umgekehrt werden Anrufe, die bei der Leitstelle des
SDIS eingehen, aber den Rettungsdienst betreffen, an
die Leitstelle des SAMU weitergeleitet;

Die Leitstelle des SAMU kann auch die SDIS der
Feuerwehr kontaktieren, um bei Einsatzen auf die
Rettungsmittel der SDIS zuriickzugreifen. (vgl. 1.3).

In einer Notsituation, bei der eine unmittelbare Le-
bensgefahr besteht, kann die Leitstelle des SDIS ein
Einsatzteam entsenden, ohne auf die Bestatigung der
Leitstelle des SAMU zu warten. Man spricht hier von
Reflexentsendungen (. départs réflexes), um auf Not-
fallsituationen so schnell wie mdglich zu reagieren.
Sobald die Rettungsmittel entsendet wurden, leitet
die Leitstelle 18 den Anruf an das SAMU-Centre 15
weiter, um eine arztliche Abwicklung zu gewahr-
leisten.
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Die SDIS nehmen also aktiv am Rettungsdienst teil. Die
Leitstelle des SAMU hat jedoch die alleinige Verantwortung
fur die medizinische Abwicklung, fir die arztliche Koordi-
nierung der Versorgung und fir die Zuweisung des
Patienten/der Patientin in die geeignete Behan-
dlungsstruktur.

Interne Organisation der Leitstelle des SAMU

Das Team einer Leitstelle des SAMU besteht aus
Disponenten/innen, die offiziell als Assistant de régulation
médicale (ARM) bezeichnet werden sowie aus Arzten/
Arztinnen (,Médecins régulateurs”).

Die Notrufabwicklung erfolgt nach folgendem Schema:

Der Notruf wird von einem Disponenten/einer
Disponentin entgegengenommen, der/die zun&chst
grundlegende Informationen erfragt (personliche
Daten der anrufenden Person, Notfallort, Umstande
des Notrufs etc.). Die gesammelten Informationen
ermoglichen es dem Disponenten/der Disponentin,
den Anruf an den Arzt/die Arztin weiterzuleiten. In
Ausnahmefallen, d.h.wenndasLebenderzurettenden
Person auf dem Spiel steht, kann der Disponent/die
Disponentin  selbststandig auf Grundlage von
Protokollen? iiber die Entsendung von Rettungsmit-
teln entscheiden und den Médecin régulateur nur im
Nachhinein dariber informieren;

Auf Grundlage der Informationen, die von dem
Disponenten/der Disponentin (bermittelt werden,
analysiert der Médecin régulateur den Kontext und
den Grund des Notrufs, die von der anrufenden Person
beschriebenen oder direkt ~wahrgenommenen
Symptome und die Krankengeschichte;

Sobald die Analyse abgeschlossen ist, entscheidet der
Médecin régulateuriiber die fiir die jeweilige Situation
angemessenen Hilfeleistungen;

Der Médecin régulateur koordiniert und tiberwacht die
Durchfiihrung des Einsatzes. Auf Basis der Einschat-
zungdes Einsatzteamsorientiert der Médecin régulateur
den Transport des Patienten/der Patientin in das nachst-
gelegene Krankenhaus, in dem die Pathologie behandelt
werden kann. Der Wunsch des Patienten/der Patientin
wird hierbei bericksichtigt.

Falls notwendig, geben der Médecin régulateur und der
oder die Disponent/in den Zeugen/innen vor Ort
Anleitungen zu SoforthilfemalBnahmen weiter, die vor
Einkunft der Rettungskrafte vorzunehmen sind.

1.3 ORGANISATION DER EINSATZE

Die Leitstellen des SAMU kdnnen auf Entscheid des
Médecin régulateur ein breites Spektrum an Rettungsmit-
teln einsetzen, um auf den Notruf zu reagieren [vgl.
untenstehendes Schemal. In diesem Teil des Hefts werden
nacheinander die verschiedenen, je nach Schwere des
Falles entsendbaren Rettungsmittel beschrieben.

Die mobilisierten Akteure kommen nicht zwangsweise
aus dem Krankenhausbereich. Die Zusammenarbeit mit
diesen Akteuren wird haufig durch eine Vereinbarung auf
Ebene des Departements geregelt.

Der Patient/die Patientin kann dem Médecin régulateur
seinen/ihren Wunsch fir einen Versorgungsort mitteilen.
Das freie Wahlrecht des Patienten/der Patientin muss
durch den Médecin régulateur berlcksichtigt werden,
wobei es dem Médecin régulateur letztendlich obliegt, zu
evaluieren, ob der Patientenwunsch in der Praxis
umsetzbar ist (Ubereinstimmung des Patientenwunsches
mit der Pathologie, Bettenkapazitat, keine negative
Auswirkung auf die Organisation der Rettungsdienste).
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Medizinische Beratung und Verschreibung von
Medikamenten

In weniger schweren Fallen kann der Médecin régulateur:

eine telefonische medizinische Beratung durchfihren,
ohne Rettungsmittel zu mobilisieren. Es handelt sich
hierbei um eine medizinische Verschreibungshand-
lung, die nur durch den Médecin régulateur erfolgen
kann und in die Krankenakte des Patienten/der
Patientin eingetragen wird;

telefonisch Arzneimittel verschreiben. Die Verschrei-
bung kann schriftlich erfolgen und wird dann an eine
Apotheke Ubermittelt, an welche sich der Patient/die
Patientin wenden muss. Die Verschreibung kann auch
mindlich  erfolgen, sollten die notwendigen
Medikamente in der Hausapotheke der anrufenden
Person vorhanden sein. Diese Handlung wird in der
Krankenakte vermerkt.

2 Eshandelt sich hierbei um ein durch eine arztliche Stelle validiertes Dokument, in welchem die zu befolgenden Anweisungen und zu
verwendenden Techniken je nach zuvor analysierter Situation festgelegt wurden.
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Weiterleitung an einen Hausarzt/eine Hausarztin

Sollte der Patient/die Patientin eine &rztliche Untersu-
chung bendtigen, ohne dass ein medizinischer Notfall
vorliegt, kann der Médecin régulateur:

»> Patienten/innen an einen Hausarzt/eine Hausarztin
verweisen;

»» oder, sollte die anrufende Person nicht in der Lage
sein, sich  fortzubewegen, einen arztlichen
Hausbesuch anfordern (von einem Hausarzt/einer
Hausarztin, einem Allgemeinarzt/einer Allgemeinarz-
tin aus der N&he oder einem Arzt/einer Arztin des
Bereitschaftsdienstes). Die Verfuigbarkeit der nieder-
gelassenen Arzte/innen ist, vor allem im
Bereitschaftsdienst, leider immer seltener. Daher
missen die Patienten/innen regelméBig durch einen
Krankenwagen in die Notaufnahme gebracht werden,
um behandelt werden zu kdnnen.

Die Durchfiihrung des Einsatzes wird durch einen telefo-
nischen Austausch zwischen dem Médecin régulateur und
dem Hausarzt/der Hausé&rztin gesichert.

Anfordern eines privaten Krankentransports

Der Médecin régulateur entscheidet sich fir einen Kran-
kentransport in einem privaten Krankenkraftwagen fir
einen Einsatz am Wohnort des Patienten/der Patientin,
wenn der Zustand des Patienten/der Patientin keinen
sofortigen Einsatz eines Arztes/einer Arztin, aber einen
langeren oder betreuten Transport in ein Krankenhaus
erfordert. Der Transport kann erfolgen mithilfe einer:

»» ambulance légére [Norm EN 1789, Typ A). Es handelt sich
um einen Krankenkraftwagen, der den liegenden
Transportvon Patienten/innen erméglicht, deren Zustand
keine unmittelbaren Behandlungsleistungen erfordert;

»» ambulance de secours et de soins d'urgence® (Norm
EN 1789, Typ B). Neben dem liegenden Transport von
Patienten/innen ermdglichen Ambulances de secours
etdesoinsd’urgenceauch erste Behandlungsmafinah-
men. Das Einsatzteam umfasst immer:

® einen Ambulancier mit Staatsdiplom. Der
Ambulancier ist verantwortlich fiir die Betreuung
des Patienten/der Patientin und fihrt die
notwendigen lebensrettenden Sofortmafinahmen
durch;

® einen Auxiliaire ambulancier, der den Ambulancier
bei dessen Tatigkeiten unterstitzt.

Geplante Krankentransporte, die zwingend von einem
Arzt/einer Arztin verschrieben werden miissen, sind nicht
Teil des Rettungdienstes.

Einsatz der SDIS

Der SAMU kann auch die Leitstelle des SDIS kontaktieren,
um auf die Rettungsmittel der SDIS zuriickzugreifen. Der
Vorteil bei der Inanspruchnahme der Rettungsmittel der
SDIS liegt in der Einsatzgeschwindigkeit (prompt secours),
da das Netz der Feuerwehrwachen viel dichter ist als das
der SMUR. Wie wir es bereits erlautert haben greifen die
SDIS nicht nur auf Anfrage der Leitstelle des SAMU ein:
Sobald die Leitstelle des SDIS einen Anruf erhalt, der eine
lebensbedrohliche Notfallsituation betrifft, kann sie ein
Einsatzteam losschicken ohne auf die Bestatigung des
médecin régulateur des SAMU zu warten. Sobald die Ret-
tungsmittel entsendet werden, leitet die Leitstelle des
SDIS den Anruf an die Leitstelle des SAMU weiter, um
einen arztlichen Einsatz zu gewahrleisten.

Freiwillige und hauptberufliche Feuerwehrfachkrafte
leisten, Erste Hilfe, sichern die Unfallstelle und Personen

3 Ambulances de secours et de soins d'urgence kénnen ebenfalls Rettungswagen (EN 1789, Typ C) sein, die durch den SMUR verwendet werden.
Allerdings handelt es sich bei diesen Rettungswagen um schwerere Fahrzeuge als die privaten Krankenkraftwagen, vgl. f)
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vor Ort, leisten lebenserhaltende MaBnahmen und
libernehmen gegebenenfalls und nach Abstimmung mit

dem Meédecin régulateur der Leitstelle des SAMU den
Transport zu einem geeigneten Krankenhaus.

Es gibt zwei Einsatzmodalitaten:

»» Das Einsatzfahrzeug erméglicht den Transport des
Patienten/der Patientin nicht (Erste-Hilfe Ausriistung].
Das Einsatzteam garantiert die Absicherung des
Opfers, fiihrt  Erste-Hilfe-Mafinahmen  durch,
Ubermittelt Informationen an das SAMU-Centre 15 und
unterstltzt eventuelle weitere Rettungsmafinahmen;

»» Das Einsatzfahrzeug ermdoglicht den Transport des
Patienten/der Patientin. Dieser Fahrzeugtyp wird
Véhicule de secours et dassistance aux victimes
(VSAV, Krankenkraftwagen Typ C nach EN 1789)
genannt. Mit Letzteremistes madglich, den Betroffenen
in liegender Position und unter fachgerechter
Betreuung zutransportieren. Indem Fahrzeug kénnen
auch medizinische und intensivmedizinische Behand-
lungsmaBnahmen  durchgefiihrt  werden. Das
Einsatzteam besteht immer aus mindestens drei
Feuerwehrméannern/-frauen.

In beiden Fallen erstatten die Einsatzteams, sobald sie In-
formationen und Vitalzeichen erfasst haben, dem Médecin
régulateur der Leitstelle des SAMU sowie der Leitstelle
der Feuerwehr Bericht. Der Médecin régulateur der
Leitstelle des SAMU entscheidet auf Grundlage dieser In-
formationen iber die Behandlung des Patienten/der
Patientin :

»»> Der Médecin régulateur kann bestimmen, dass der
Patient/die Patientin von den SDIS ins Krankenhaus
transportiert wird. Der Médecin régulateur entscheidet
Uber das geeignete Krankenhaus - bei gleichzeitiger
Bertcksichtigung des Patientenwunsches - und
organisiert die Aufnahme in diese Einrichtung;

»> Der Médecin régulateur kann den Einsatz des Service
de santé et de secours médical (SSSM) anfordern. Der
SSSM ist ein dem SDIS zugehdriger Dienst, der aus
freiwilligen und hauptberuflichen Krankpflegern/
innen und Arzten/innen des SDIS besteht. Er wird
sowohl im Rahmen der Notfallversorgung eingesetzt,
als auch zur medizinischen Unterstitzung der
Feuerwehren bei komplexen oder risikoreichen
Einsatzen. Die Einsatzfahrzeuge des SSSM
ermoglichen keinen Krankentransport, sind aber mit

AUFTEILUNG DER EINSATZE IM JAHR 2017
2017 : 69.951 Einsatze

13 904 Diverse

554
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Quelle:SDIS 67, Rapport d'activité 2017, 2017.
https://www.sdisé7.com/fr/sdis-67/etablissement-public/chiffres-cles




medizinischer Ausristung ausgestattet, um intensive
Behandlungen sicherstellen zu konnen. Sobald das Team
vor Ort eingetroffen ist, kann es im VSAV Platz nehmen;

Im Tatigkeitsbereich der SDIS haben die Rettungsdienstsak-
tivitaten eine wichtige Bedeutung. 66 % der Einsatze des SDIS
67, die im Jahr 2017 durchgefihrt wurden, betrafen die Hilfe-
leistung an Personen (vorherige Seite Schema auf Seite 37).

Einsatz des SMUR

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, sind die Services
mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR] an Kranken-
hauser angegliedert. Die SMUR

stellen vor Ort und wahrend des Transports die Intensiv-
behandlung der Personen, die sichin lebensbedrohlichen
Situationen befinden, sicher;

fihren Transporte von einem Krankenhaus zu einem
anderen durch, wenn eine intensivmedizinische
Behandlung bzw. Betreuung des Patienten/der Patientin
wahrend der Fahrt benétigt wird.

Sie handeln entweder alleine (mit Hilfe ihres eigenen
Fahrzeuges), oder komplementar zu den Fahrzeugen des
SDIS oder privater Krankentransporte, die sich bereits vor
Ort befinden (,Systéme de jonction” oder Rendezvous-Sys-
tem). Im Gegensatz zu den Teams der SDIS umfassen die
Einsatzkrafte immer auch Arzte/innen. Dies erméglicht eine
Diagnose, eine frithzeitige spezialisierte Versorgung sowie
eine angemessene Uberweisung des Patienten/der Patientin.

In Frankreich gibt es insgesamt 428 SMUR (Stand 2015) von
denen sich acht im Elsass befinden: in Straburg, Hagenau,
Saverne, Schlettstadt, WeiBenburg, Colmar und Milhausen.
Ein SMUR kann aus einem oder mehreren Einsatzteams
bestehen.

Die SMUR sind so Uber das Staatsgebiet verteilt, dass die
Einsatzzeit in fast ganz Frankreich (98%) weniger als
30 Minuten betragt. Es handelt sich hierbei nicht um eine
gesetzliche Verpflichtung, sondern um eine praktische Norm.

In landlichen Gebieten, in denen diese Frist nicht eingehalten
werden kann, arbeitet der SAMU mit dem SDIS oder
manchmal mit niedergelassenen Arzten/innen vor Ort
zusammen, den sogenannten Médecins correspondants du
SAMU, die bis zum Eintreffen des SMUR Soforthilfemafnah-
men durchfiihren. Es handelt sich hierbei meistens um
niedergelassene Allgemeinmediziner/innen, die mit dem
SAMU eine Vereinbarung abgeschlossen und eine Fortbildung
im Bereich der Notfallmedizin absolviert haben. Die
Fortbildung wird vom Centre d’enseignement des soins
d’'urgence (CESU), welches am SAMU angegliedert ist, be-
reitgestellt. Ein ehrenamtliches Team an Rettungsfachkraften
der SDIS kann auf Anfrage der Leitstelle des SAMU ebenfalls



entsendet werden, um Erste-Hilfe-MaBBnahmen bis zum
Eintreffen des arztlichen Teams des SMUR zu leisten.

Ein Einsatzteam des SMUR besteht mindestens aus einem
Arzt/einer Arztin, einem Krankenpfleger/einer Kran-
kenpflegerin und einem Fahrer/einer Fahrerin oder einem
Piloten/einer Pilotin. Bei den Fahrzeugen, die mit der
notwendigen Wiederbelebungs- und Behandlungsausris-
tung ausgestattet sind, handelt es sich unter anderem
um:

Ein Véhicule léger médicalisé (VLM, auch Véhicule ra-
dio-médicalisé), also ein leichtes medizinisches
Fahrzeug, das dazu dient, das Team des SMUR und die
Wiederbelebungsausristung
bringen und somit das Team vor Ort zu unterstiitzen.
Es ermadglicht nicht den Transport des Patienten/der
Patientin in liegender Position. Der Transport des/der
Betroffenen wird von Feuerwehrmannern oder
-frauen oder von privaten Krankentransportern
sichergestellt;

zum Einsatzort zu

Eine Ambulance de réanimation (Norm EN 1789, Typ
C), also ein Rettungswagen, welcher den Transport
von mindestens finf Personen, darunter den
Patienten/die Patientin in liegender Position sowie
des Materials ermaglicht. Dieses Fahrzeug ist speziell
fir die intensivmedizinische Behandlung des
Patienten/der Patientin konzipiert und ausgeristet.
Nicht alle SMUR verfiigen Uber ein solches Fahrzeug.
Das Einsatzteam umfasst immer einen Ambulancier
mit Staatsdiplom, zusatzlich zum Notarzt/zur
Notdrztin und zum Krankenpfleger/zur Krankenpfle-
gerin.

Ein Helikopter. Es kann sich um einen SAMU-Helikop-
ter (HéliSmur) oder einen Helikopter der Sécurité
Civile (Dragon) mit materieller und persénlicher me-
dizinischer Ausstattung des SAMU handeln. Nicht
alle SAMU verfiigen Uber einen Helikopter. Die
HéliSmur werden durch das SAMU Centre 15
entsendet. Die Helikopter der zivilen Sicherheit
werden durch das Centre 18 entsendet, nachdem ein
Austausch mit dem Centre 15 stattgefunden hat. Die
Helikopter sind befugt, den medizinischen Transport
durchzuflihren. Sie ermoglichen den Transport eines
Arztes/einer Arztin, eines Krankenpflegers/einer
Krankenpflegerin, des Patienten/der Patientin, des
Piloten/der Pilotin sowie des Materials.

1.4 RETTUNGSDIENST BEI EINEM
MASSENANFALL VON VERLETZTEN

Im Falle eines Unfalls mit einer groBen Zahl an verletzten
Personen wird ein Notfallplan, der sogenannte Plan NOVI
(fir NOmbreuses Victimes, also .zahlreiche Opfer”) auf

Ebene des Departements unter der Verantwortung der
Prafektur umgesetzt. Der Plan NOVI ermdglicht die
Einrichtung einer einzigen Rettungsleitung (SDIS, SAMU/
SMUR, Rotes Kreuz, Zivilschutz).

Der Préafekt/die Prafektin ibernimmt die Leitung der Ret-
tungsaktionen. Vor Ort werden die Rettungs- und
Sicherheitsmittel von dem Leiter/der Leiterin des SDIS
koordiniert, der/die die Rolle des Commandant des
opérations de secours (COS; etwa: Kommandant/Kom-
mandantin der Rettungsmafinahmen) einnimmt. Fir die
Ausiibung dieser Aufgabe wird er/sie unterstitzt von:

dem Directeur des services médicaux (DSM; Leiter/
Leiterin der medizinischen Dienste). Es handelt sich
hierbei um einen/eine von der Prifektur bestimmten
Arzt/Arztin des SDIS oder des SAMU (wdchentlich
abwechselnd);

dem Directeur des secours d’incendie et de sauvetage
(DSI; etwa: Brand- und Rettungsleiter/Brand- und
Rettungsleiterin) des SDIS;

dem/der zustandigen Vertreter/Vertreterin der Polizei
und/oder Gendarmerie (COPG).

Die jingsten Anschlage in Frankreich haben das Selbst-
verstandnis des Rettungsdienstes verdndert. Bei einem
Massenanfall an Verletzten und Erkrankten beruht die
Strategie darauf, minimale Behandlungsmafinahmen
(damage control) durchzufiihren, die sich auf Blutstillung
und Erste-Hilfe begrenzen. Es folgt ein schneller Transport
in ein Krankenhaus.

1.5 QUALIFIKATION UND
AUSBILDUNG DES PERSONALS

Reanimationsarzt/Reanimationsarztin

Es handelt sich hierbei um die alte Berufsbezeichnung der
Arzte/innen des SMUR, die vor allem in der Speziali-
sierung/“Anasthesie-Reanimation” weitergebildet wurden.

Notarzt/Notarztin

Seit September 2017 gibt es eine neue Qualifikation, das
Dipléme d'études spécialisées (DES) im Bereich der Not-
fallmedizin. Dadurch wird die Notfallmedizin als
eigenstandige medizinische Fachrichtung anerkannt.
Diese Spezialisierung wird im Rahmen einer vierjahrigen
Facharztausbildung erlangt (d.h. insgesamt zehn Jahre
Medizinstudium). Notérzte/innen arbeiten:

bei Einsatzen im Team des SMUR;
in den Notaufnahmen (vgl. Teil 2];
in den Leitstellen (SAMU-Centre 15).



Die medizinische Notfallversorgung in Frankreich

Krankenpfleger/Krankenpflegerin beim SMUR
und in der Notaufnahme

Es gibt in Frankreich keine notfallmedizinische Fachausbil-
dung fir Krankenpfleger/innen. Krankenpfleger/innen, die
beim SMUR oder in den Notaufnahmen arbeiten, sind
entweder  Krankenpfleger/innen  mit  Staatsdiplom
(dreijahrige Ausbildung) oder Krankenpfleger/innen fir
Andsthesie mit Staatsdiplom (fiinfjghrige Ausbildung). Je
nach Einrichtung kann eine vorherige notfallmedizinische
Erfahrung notwendig sein. Ein Universitatsdiplom zur Not-
fallversorgung steht den Krankenpflegern/innen offen, und
ist vor allem dann wiinschenswert, wenn sie in einem
SMUR arbeiten wollen. Krankenpfleger/innen unterstitzen
die notfallmedizinischen Behandlungsmafinahmen.

Krankenpfleger/Krankenpflegerin bei dem SDIS

Sie arbeiten meist ehrenamtlich, auf3erhalb ihrer Haupt-
tatigkeit als Krankenpfleger/in. Zusatzlich zur Fortbildung
zum Krankenpfleger/zur Krankenpflegerin nehmen sie an
Weiterbildungen zu Notfallprotokollen, zu Einsdtzen im
Fall einer atomaren, radiologischen, biologischen oder
chemischen Bedrohung (ARBC) und zu Notfallpldnen teil.

Ambulancier mit Staatsdiplom

Fir die Qualifikation als Ambulancier mit Staatsdiplom ist eine
630-stiindige Ausbildung erforderlich. Ambulanciers arbeiten:

entweder in einem Team des SMUR und fahren dann
den Krankenkraftwagen und unterstiitzen den Arzt/
die Arztin und den Krankenpfleger/die Krankenpfle-
gerin;

oder beieinem privaten Krankentransportund werden
dann von einem Auxiliaire Ambulancier begleitet. Sie
iberwachen den Gesundheitszustand der Patienten/
innen und Gbernehmen gegebenenfalls den Transport
mit der Fahrtrage. Sie fiihren Erste-Hilfe-Mafina-
hmen, aber nicht die eigentlichen medizinischen
MafBnahmen durch.

Auxiliaire ambulancier

Fir die Qualifikation als Auxiliaire ambulancier ist eine
70-stiindige  Ausbildung erforderlich. Der Auxiliaire
ambulancier arbeitet als Teammitglied des Ambulancier im
Rahmen der privaten Krankentransporte (dringlich oder
disponibel].

AuBlerdem, aber nur im Rahmen der geplanten Kranken-
transporte, welche nicht Teil des Rettungsdienstes sind,
kann er/sie alleine das Véhicule sanitaire léger (VSL)
fahren, in welchem der Sitzendtransport von Personen
maoglich ist.

Disponenten/innen

Disponenten/innen verfiigen ber eine spezifische Erst-
ausbildung von 259 Stunden. Die Zugangsvoraussetzung
fur die Ausbildung ist das Abitur. Die Ausbildung umfasst
die Vermittlung von Wissen in den Bereichen Tele- und
Radiokommunikation sowie Fachwissen zur medi-
zinischen Notversorgung und zur Ersten Hilfe.

Feuerwehrmann/-frau

Es wird unterschieden zwischen:

Berufsfeuerwehrmanner/-frauen, die nach einem
Auswahlverfahren eingestellt werden;

Freiwilligen Feuerwehrménnern/-frauen

Die Ausbildung der freiwilligen und hauptberuflichen
Feuerwehrmanner/-frauen setzt sich zusammen aus
folgenden Ausbildungsfeldern: Brandrettung, Bekampfung
von technologischen Risiken und Personenrettung. Die Per-
sonenrettung umfasst verschiedene Spezialisierungsgrade.
Das Rettungsfachpersonal mit der hdchsten Qualifikation
(Gruppenfiihrer/innen) verfiigt Gber eine Ausbildung, die der
der Ambulanciers mit Staatsdiplom entspricht. Die anderen
erhalten eine 80-stlindige Ausbildung, die sie zur Bereitstel-
lung von Erste-Hilfe-Mafinahmen und zur Fortbewegung und
zum Transport des Betroffenen in einer Fahrtrage befahigt.
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Die medizinische Notfallversorgung in Frankreich

2.1 ALLGEMEINER RAHMEN

Der SAMU ist ausschlieflich mit der praklinischen Notfall-
versorgung beauftragt. Nach der Ankunft im Krankenhaus
tbernimmt die Notaufnahme die Behandlung der Patienten/
innen. Die Notaufnahmen der Krankenhauser werden
.services des urgences” oder ,structures des urgences”
genannt. Sie sind dafiir zustandig, rund um die Uhr alle
Personen in Notsituationen aufzunehmen.

Nicht jedes Krankenhaus verfiigt Uiber eine Notaufnahme:
Von insgesamt 2100 Akutkrankenhausern in Frankreich im
verfligen im Jahr 2015 645 Uber eine Notaufnahme. Im
Elsass verfligen 20 Einrichtungen lber eine Notaufnahme.

Die Mehrheit der Notaufnahmen (77%) befinden sich in 6f-
fentlichen Krankenhausern. 17% der Notaufnahmen sind im
privaten Sektor und 6% im freigemeinniitzigen Kranken-
haussektor angesiedelt.

Die Agence Régionale de Santé erstellt den Krankenhaus-
plan und erteilt die Genehmigungen fiir das Betreiben einer
Notaufnahme. Der Code de la santé publique legt auf
nationaler Ebene die Voraussetzungen und Funktionsweise
fur die Notaufnahme fest.

Die Notaufnahmen werden durch die Sécurité sociale im
Rahmen des Systems der Tarification & lactivité (T2A)
finanziert. Es handelt sich um ein System der Mischfinan-
zierung, bestehend aus:

einerjahrlichen Pauschale, welche die laufenden Kosten
abdeckt (dem sogenannten Forfait annuel des urgences
oder FAU). Diese Pauschale besteht aus einer Grund-
zuwendung, die schrittweise je 2500 Patientenfalle
erhoht wird;

einer Fallpauschale. Fir jede Notaufnahme gelten
Tarife, die auf nationaler Ebene fir alle Krankenhauser
festgelegt werden;

2.2 ORGANISATION

Die Organisation der Notaufnahmen wird auf nationaler
Ebene im Code de la santé publique festgelegt. Die Aufnahme
der Patienten/innen kann auf zwei Arten erfolgen:

entweder wird der Patient/die Patientin von einem
SMUR, der Feuerwehr oder einem privaten Ambulancier
gebracht;

oder der Patient/die Patientin geht selbststédndig dorthin,
eventuell auf Verschreibung eines niedergelassenen
Arztes/einer niedergelassenen Arztin.

Die Notaufnahmen gewahrleisten die Aufnahme, die
Zuweisung und die Behandlung der Patienten/innen. Jede
Person, die in der Notaufnahme vorstellig wird, wird von
einem Arzt/einer Arztin untersucht bzw. behandelt.

Die Notaufnahmen verfiigen tber:

einen Empfangsbereich, in dem die Zuweisung und die
Triage der Patienten/innen erfolgt;

einen getrennten Bereich, in dem Personen behandelt
werden, die sich in lebensbedrohlichen Notfallsitua-
tionen befinden;

einen Bereich mit Untersuchungsraumen;

Warteraume, in denen die Patienten/innen auf die
Ergebnisse ihrer Untersuchungen warten;

eine Station flir Kurzzeitbehandlung, in der Patienten/
innen nicht langer als 24 Stunden verbringen dirfen.
Patienten/innen miissen demnach schnellstmaglich in
die jeweilige Fachabteilung transferiert werden. Die
Koordinierung mit den anderen Fachabteilungen des
Krankenhauses hinsichtlich der verfligbaren Betten ist
daher unverzichtbar.

Bei der Ankunft in der Notaufnahme werden die Patienten/
innen von einem Krankenpfleger/einer Krankenpflegerin,
der/die speziell fir die Aufnahme und Orientierung der
Patienten/innen ausgebildet wurde, versorgt. Seine/ihre
Aufgaben sind:

die Triage nach Schweregrad der Erkrankung bzw.
Verletzung des Notfallpatienten/ der Notfallpatientin.
Hierzu werden auf der Grundlage von Protokollen das
Motiv des Einsatzes und die Symptome beriicksichtigt;

die Weiterleitung der Patienten/innen an die geeigneten
Versorgungsstationen. Der Krankenpfleger/die Kran-
kenpflegerin entscheidet in Abstimmung mit einem
zustandigen Arzt/einer zustandigen Arztin liber den Be-
handlungsort, der den Anforderungen des Patienten/der
Patientin am besten entspricht.

Der Patient/die Patientin wird anschlieiend von Pflegekréaf-
ten und drztlichem Personal versorgt‘.Diese Betreuung ist
von kurzer Dauer: Nach maximal 24 Stunden muss der
Patient/die Patientin an eine regulédre Abteilung des Kran-
kenhauses oder an eine andere Einrichtung Uberwiesen
werden.

4 Sollten die Symptome des Betroffenen keine Notfallmafinahmen erfordern, kann er/sie an einen Allgemeinmediziner/eine Allgemeinmedizine-

rin Uberwiesen werden, manchmal auch innerhalb der Notaufnahme.






Die medizinische Notfallversorgung in Frankreich

3.1 ALLGEMEINER RAHMEN

Der arztliche Bereitschaftsdienst ermaglicht nicht geplante
und nicht-uberlebensnotwendige medizinische Behand-
lungen aufBlerhalb der Sprechzeiten der Arztpraxen: jede
Nacht zwischen 20 Uhr und 8 Uhr, samstagnachmittags
sowie sonn- und feiertags.

Fur die Organisation des arztlichen Bereitschaftsdiensts
sind die Agences régionales de santé in dem durch den
Code de la santé publique festgelegten Rahmen zust&dndig®.
In  Abstimmung mit den niedergelassenen Arzten/
Arztinnen erarbeiten die ARS einen Aufgabenkatalog, in
welchem die Organisation des arztlichen Bereitschafts-
arztlichen

dienstes  festgelegt wird. Ziel des

Bereitschaftsdienstes ist es, den Patienten/innen
auflerhalb der Sprechstundenzeiten eine angemessene
allgemeinmedizinische Versorgung zu sichern. Dieser

Aufgabenkatalog enthalt:

eine Bestandsaufnahme der Arztpraxen;

die Bedingungen fur die Teilnahme niedergelassener
Arzte/innen am Bereitschaftsdienst; :

die Verglitungsmodalitaten fir die am Bereitschafts-
dienst  teilnehmenden  Arzte/Arztinnen  (unter
Bertlicksichtigung der auf nationaler Ebene festgeleg-
ten Mindestsitze);

eine Aufteilung der Region in verschiedene Behand-
lungsgebiete: Diese Aufteilung soll die Anwesenheit
eines diensthabenden Arztes/ einer diensthabenden
Arztin wahrend den Sprechzeiten des Bereitschafts-
dienstes flachendeckend gewahrleisten.

3.2 ORGANISATION

Wenn ein Patient/eine Patientin in Frankreich aufierhalb
der Sprechstundenzeiten einen Arzt/eine Arztin aufsuchen
mochte, muss zunachst die flir den Bereitschaftsdienst
zustandige Leitstelle kontaktiert werden. In manchen De-
partements, wie im Haut-Rhin, muss die 15 angerufen
werden. In anderen Departements gibt es eine spezifische
Nummer fiir den Bereitschaftsdienst. Im Bas-Rhin ist es
beispielsweise die 03695533 33.

Dies sollte sich bald mit der Einfiihrung der einheitlichen
Nummer 116 117 andern.

Die Notrufabwicklung im Bereich des Bereitschafts-
dienstes wird von einem niedergelassenen Arzt/ einer
niedergelassenen Arztin sichergestellt. Dieser/Diese
kann entweder telefonisch eine medizinische Beratung

5 Siehe insbesondere Artikel L 6314-1ff. sowie die Artikel R 6314-1ff.

durchfihren oder den Patienten/die Patientin an einen
diensthabenden Arzt/ eine diensthabende Arztin wei-
terleiten ®.

Neben den Leitstellen des offentlichen Bereitschafts-
dienstes existieren auch weitere Leitstellen, die haufig von
Verbanden niedergelassener Arzte/innen geleitet werden,
wie etwa SOS Médecins. Diese Leitstellen sind mit der
Leitstelle des SAMU verbunden. Deren Rolle im Be-
reitschaftsdienst ist im Aufgabenkatalog der Agences
Régionales de Santé festgelegt.

Die Behandlung erfolgt dann durch die niedergelassenen
diensthabenden Arzte/Arztinnen, die in einem der
folgenden Orte arbeiten:

inihren eigenen Praxen;
in einer Bereitschaftsdienstzentrale;

in einer Behandlungsstelle, die von SOS Médecins
oder einem anderen Bereitschaftsdienstverband
geleitet wird.

Die Behandlungen konnen, wenn es der Médecin
régulateur als notwendig erachtet, auch in Form eines
Hausbesuchs durchgefiihrt werden, wenn Patienten/innen
z.B. in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind.

Da der arztliche Bereitschaftsdienst auf freiwilliger Basis
erfolgt, kann es vorkommen, dass Patienten/innen, insbe-
sondere nach Mitternacht, keinen diensthabenden Arzt/
keine diensthabende Arztin vorfinden. In diesem Fall leitet
das SAMU-Centre 15 den Patienten/die Patientin an eine
Notaufnahme weiter.

6 Sollte der Fall medizinische Notfallmanahmen erfordern, kann der allgemeinmedizinische Médecin régulateur den Anruf an einen notfallme-

dizinischen Médecin régulateur weiterleiten.
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1. RETTUNGSWESEN




Die medizinische Notfallversorgung in der Schweiz

Eingangsbemerkung :

Inder Schweiz unterscheidet sich die Organisation der medizinischen
Notversorgung in den einzelnen Kantonen. Dieses Themenheft
konzentriert sich inshesondere auf die Kantone Jura, Basel-Stadt
und Basel-Landschaft. Diese Auswahl ist darauf zuriickzufiihren,
dass das trinationale Kompetenzzentrum TRISAN hauptsachlich in
der grenziiberschreitenden Region Oberrhein aktiv ist. Es werden
dabei sowohl deutsch- als auch franzdsischsprachige Kantone
beriicksichtigt. In den Kantonen kdnnen sich bestimmte Begriffe
oder Berufshezeichnungen unterscheiden. Um ein besseres
Verstandnis zu ermdglichen, haben wir uns daher dazu entschieden,
immer die geldufigsten Begriffe zu verwenden.

1.1 ALLGEMEINER RAHMEN

Der Begriff Rettungswesen bezeichnet in der Schweiz alle
Einrichtungen, welche die jederzeitige praklinische Not-
fallversorgung von Patienten/innen in Notsituationen
gewahrleisten. Die Akteure des Rettungswesens sind:

die Sanitatsnotrufzentralen (SNZ 144 - Centrales
d'appels sanitaires urgents CASU 144);

die Sanitdts- bzw. Rettungsdienste und die
Luftrettungsdienste wie zum Beispiel die REGA
(Rettungshubschrauber);

die Notarzte/innen, welche Uber eine kantonal
anerkannte Notrufzentrale eingesetzt werden und
entweder spitalgebunden oder eigenstandig arbeiten.

Das Rettungswesen fallt (genau wie das Gesund-
heitswesen im Allgemeinen) (berwiegend in die
Zustandigkeit der Kantone, die dazu verpflichtet sind,
dessen Organisation sicherzustellen. Es gibt daher 26 ver-
schiedene kantonale Rechtsrahmen:

Im Kanton Basel-Stadt existieren nur wenige
rechtliche Vorgaben fiir das Rettungswesen. Es wird
im kantonalen Gesundheitsgesetz erwahnt, ohne dass
dabei auf Details eingegangen wird. Im Gesetzestext
wird die Zustandigkeit fir das Rettungswesen an die
Kantonsverwaltung libertragen;

Im Kanton Basel-Landschaft wird das Rettungswesen
inder Verordnung iiber die Organisation des Kranken-,
Rettungs- und Leichentransports aus dem Jahr 2000
geregelt;

Im Kanton Jura wird die Organisation des Ret-
tungswesens in drei Rechtstexten festgelegt: in der
Loi sowie der Ordonnance sur les établissements
hospitaliers aus dem Jahr 2012 und der Ordonnance
sur le service ambulancier aus dem Jahr 2011.

Trotz der groBen Bedeutung der Kantone in der Organisa-
tiondes Rettungswesens,werden mehrere Zustandigkeiten
in diesem Bereich durch die Bundesverfassung und Bun-
desgesetze an die Eidgenossenschaft ibertragen:

die Vergabe der Kurzwahlnummern (bestehend aus
drei Zahlen): Fiir medizinische Notrufe ist dies die 144;

die Berufsausbildung der medizinischen Fachkrafte;

die Normen der Rettungsdienstfahrzeuge: Die
Normen der Europé&ischen Union (EN 1789, EN 75079
et al.) finden in der Schweiz Anwendung;

der Bevdlkerungsschutz in Notfall- und Kata-
strophensituationen in Zusammenarbeit mit den
Kantonen mit Hilfe des koordinierten Sanitatsdiensts
(KSD - Service sanitaire coordonné SSC): Dieser
Dienst kimmert sich um die Koordination der am Be-
volkerungsschutz beteiligten Organisationen
(Rettungsdienste, Hilfsorganisationen etc.], um eine
optimale Gesundheitsversorgung bei Grof3ereignissen
zu gewahrleisten.

Dennoch spielen die Kantone bei diesen Bundeskompe-
tenzen weiterhin eine Rolle, entweder weil es sich um
geteilte Kompetenzen handelt oder weil der Bund die
Umsetzung dieser Aufgaben an die Kantone delegiert.

Dariiber hinaus muss auch die Koordinierung zwischen
den Kantonen erwahnt werden, bei der mehrere Organisa-
tionen die Akteure des Rettungswesens der verschiedenen
Kantone zusammenbringen. Die interkantonale Koordi-
nierung tragt dazu bei, dass die Praxis harmonisiert, die
Qualitat verbessert wird und gemeinsame Losungen auf
interkantonale Probleme gefunden werden. Die interkan-
tonalen Organisationen sind fir Aufgaben zustandig, die
ihnen vom Bund und/oder den Kantonen zugewiesen
wurden. Keine der von ihnen ausgearbeiteten Texte sind
jedoch rechtlich bindend. Die Kantone kénnen sie freiwillig
anwenden, z. B. indem sie diese in die eigenen Gesetze
integrieren. Hier ist insbesondere zu nennen:

die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und —direktoren (GDK - Conférence
suisse des directrices et directeurs cantonaux de la
santé CDS), welche die Verantwortlichen fiir den Ge-
sundheitsbereich der 26 Kantone an einen Tisch bringt
und die Koordination zwischen den Kantonen, dem
Bund und weiteren Gesundheitsakteuren erleichtert.
Hierzu formuliert sie nicht bindende Empfehlungen;

Im Interverband fir Rettungswesen (IVR - Interasso-
ciation de sauvetage |AS) sind alle Akteure der
Rettungskette sowie Vertreter/innen der Kantone
vertreten. Der IVR koordiniert das Rettungswesen
und stellt Qualitatsnormen auf, die fir die Ge-
samtschweiz giltig sind. Rettungsdienste und SNZ
144, die diese Normen einhalten, konnen durch den
Interverband eine Anerkennung erhalten. Der
rechtliche Rahmen in einigen Kantonen kann die
Einhaltung dieser Normen auch vorschreiben;

Die Plattform Rettungswesen der Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) vereint die
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Fachkrafte des Gesundheitsbereichs, die sich mit
Fragen zur Notfallmedizin befassen und spricht Em-
pfehlungen aus;

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Notfall- und Ret-
tungsmedizin (SGNOR - Société suisse de médecine
d’'urgence et de sauvetage SSMUS) ist ein durch den
schweizerischen Arzteverband anerkannter Verein
und ist ein Zusammenschluss von Arzten/innen, die
an der Notfallmedizin interessiert sind. Er vertritt die
Interessen der Notarzte/innen und férdert die Zusam-
menarbeitzwischenden AkteurendesRettungswesens.
AuBerdem spricht der Verband Empfehlungen zur
Ausbildung und Praxis der Notfallmedizin aus und ist
fir die Konzeption und Umsetzung des Fahigkeit-
sausweises Praklinische Notfallmedizin (SGNOR)'
sowie des Fahigkeitsausweises Klinische Notfallmedi-
zin (SGNOR) verantwortlich.

Die Finanzierung des Rettungswesens kann aus vier un-
terschiedlichen Quellen erfolgen.

Die Kranken- und Unfallversicherer ibernehmen
50% der Kosten fir Rettung und Transport. Sie
Uibernehmen ebenfalls einen Teil der Betriebskosten
der SNZ 144, wobei sich die Modalitaten in den
einzelnen Kantonen unterscheiden;

Die Patienten/innen tragen gem&fl der nationalen
Tarifierung fir ambulante Leistungen TARMED
ebenfalls zur Finanzierung der Kosten flir Rettung
und Transport bei;

Kantone und Kommunen vervollstandigen die Finan-
zierung der SNZ 144 und der Rettungsdienste;

Private Spender kdnnen Rettungsdienste subventio-
nieren. Bei der Rega machen diese Gdonnerbeitrage
mit rund 60 Prozent mehr als die Halfte des Gesamt-
budgets aus. Die Ubrigen Kosten Uubernehmen
hauptsachlich Kostentrager wie Kranken-, Unfall-
oder Reiseversicherer in Form von Zahlungen fir
geleistete Einsatze.

1.2 ORGANISATION DER NOTRUF-
ABWICKLUNG

Einheitliche Nummer fiir alle Kantone

Seit dem Jahr 1999 gibt es in der Schweiz eine einheitliche
kostenlose Notrufnummer: die 144. Uber sie kénnen die
Sanitatsnotrufzentralen (SNZ 144) erreicht werden. Die
SNZ 144 sind daher mit der Abwicklung der Notrufe
beauftragt. Sie nehmen Notrufe entgegen, setzen
geeignete MafBnahmen um und koordinieren die
entsendeten Rettungsmittel.

1 Fir mehr Details zur Ausbildung der Notarzte siehe 2.2.

Die Umsetzung einer einheitlichen europdischen Notruf-
nummer 112 hat nicht zu einer Zusammenlegung der
Einrichtungen von Feuerwehr, Polizei und Rettungs-
diensten gefiihrt? Die verschiedenen nationalen Nummern
bestehen parallel zu der 112, die an den Dienst der Polizei
verweist.

Verwaltung der SNZ 144

In den meisten Fallen gibt es eine SNZ 144 pro Kanton.
Allerdings ist ein Zusammenschluss der SNZ 144 der
beiden Basel fiir Januar 2018 vorgesehen. Die Abwicklung
der Notrufe fir beide Kantone erfolgt dann Uber die Sa-
nitdtsnotrufzentrale von Basel-Stadt. Auflerdem wird die
Abwicklung der Notrufe im Kanton Jura, die zur Zeit durch
das Hopital du Jura gewahrleistet wird, im Laufe des
Jahres 2017 an das SNZ 144 des Kantons Freiburg
ausgelagert.

Der Betrieb der SNZ 144 obliegt den Kantonen, weshalb es
in den einzelnen Kantonen grofle Unterschiede geben
kann. Je nach Kanton Gbernimmt ein Krankenhaus, eine
Kantonsbehorde, eine Stadt oder ein privater Dienstleister
die Leitung der SNZ 144. Die Sanitatsnotrufzentrale kann
ebenfalls in die Einrichtungen der Feuerwehr oder der
Polizei integriert werden:

Der Kanton Basel-Landschaft hat die Leitung seiner
Sanitatsnotrufzentrale an  das  Kantonsspital
Baselland (KSBL) im Liestal (6ffentliches Spital)
Ubertragen;

Die Sanitatsnotrufzentrale von Basel-Stadt ist in der
Kantonsverwaltung in der Sanitat Basel integriert;
Die Leitung der Sanitatsnotrufzentrale des Kantons
Jura ist an das Hopital du Jura delegiert worden (&f-
fentliches Spital).

2 Ineinigen Kantonen wurden die verschiedenen Dienste allerdings zusammengelegt.
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Interne Organisation der SNZ 144

Im Allgemeinen® besteht das Personal einer SNZ 144 aus:

zwei Diplomierten Rettungssanitatern innen HF,
welche die  eingehenden Notrufe/der  Sa-
nitdtsnotrufzentrale abwickeln*. Sie fiihren eine
strukturierte Notrufabfrage durch, entscheiden ber
die Dringlichkeit des Einsatzes und disponieren die
Rettungsmittel;

einen arztlichen Leiter/eine drztliche Leiterin, der/die
in der Notfallmedizin ausgebildet ist. Anders als in
Frankreich sind diese nicht an der Abwicklung des
Anrufs beteiligt. Sie sind verantwortlich fir die
Qualitat des Dienstes, nehmen an der Ausbildung der
Rettungssanitater/innen teil und validieren die medi-
zinischen Algorithmen (mehr Informationen zu den
Algorithmen im folgenden Punkt). Sie konnen
ebenfalls als Notarzt/Notérztin an den Einsatzen
teilnehmen;

Die Rettungssanitdter/innen sind daher die Hauptver-
antwortlichen fiir die Abwicklung der Notrufe. Die SNZ
144 missen durchgehend, 24 Stunden am Tag, mit
mindestens zwei Disponenten/innen besetzt sein.

Der Anruf wird durch den Rettungssanitater/die Ret-
tungssanitaterin entgegengenommen. GemafR den
Verordnungen des Interverbands fiir Rettungswesen
missen 90% der Anrufe nach weniger als zehn
Sekunden entgegen genommen werden;

Eine SNZ 144 kann einen Anruf, der nicht in ihre
Zustandigkeit fallt, an die zustandige SNZ 144 wei-
terleiten. Tatsachlich sind alle SNZ 144 miteinander
verbunden;

Sobald der Kontakt mit der anrufenden Person
etabliert ist, fihren die Rettungssanitater/innen eine
strukturierte Notrufabfrage durch. Dabei sollen so
schnell wie moglich die Informationen zum Notfallort,
zum Zustand des Patienten/der Patientin, und zu den
Umstanden des Anrufsin Erfahrung gebracht werden,
um so die Schwere des Falles beurteilen zu konnen.

Die Rettungssanitater/innen entscheiden anschliefend
Uber die umzusetzenden Maf3nahmen. Bei dringenden
Fallen sollen die geeigneten Mittel innerhalb von 90 bis
120 Sekunden nach Annahme des Anrufs entsendet
werden (Zielvorgabe);

Die SNZ 144 koordinieren anschlie3end die verschiede-
nen Akteure vor Ort. Sie gewahrleisten ebenfalls die
Einsatzdokumentation inklusive der Statusmeldungen

3 Diesist der Fall in Basel-Stadt, Basel-Landschaft und im Jura.

(Zeitstempel der Rettungsmittel) im Einsatzleitsystem;

Die Rettungssanitater/innen der SNZ 144 sind
ebenfalls dazu berechtigt, der anrufenden Person
Ratschldage zur Ersten Hilfe zu geben, bis die profes-
sionellen Helfer/innen eintreffen. Insbesondere
sollen sie bei einem diagnostizierten Herzkreislauf-
stillstand zur Herzdruckmassage anleiten und so die
Reanimation einleiten.

1.3 ORGANISATION DES EINSATZES

Um die bendtigte medizinische Hilfe sicherstellen zu
konnen, verfigen die Rettungssanitdter/innen iber ein
grofles Spektrum an Maglichkeiten:

Medizinische Beratung

Selbst wenn es sich bei den Rettungssanitatern/innen
nicht um Arzte/innen handelt, sind diese dazu befugt,
Patienten/innen medizinische Ratschldge zu erteilen,
ohne Rettungsmittel zu entsenden. Es handelt sich dabei
um eine delegierte arztliche Handlung, die auf der
Grundlage von Algorithmen durchgefiihrt wird.

Weiterleitung an einen Arzt/eine Arztin

Sollte der Zustand des Patienten/der Patientin eine
arztliche Untersuchung erforderlich machen, ohne dass
ein medizinischer Notfall vorliegt, konnen die Rettungssa-
nitdter/innen:

den Patienten/die Patientin an einen niedergelasse-
nen Arzt/eine niedergelassene Arztin verweisen;

oder, sollte die anrufende Person in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sein, einen arztlichen Hausbesuch
anfordern.

Einsatz der Rettungsdienste

Sollte der Zustand des Patienten/der Patientin eine
dringende medizinische Versorgung erfordern, greift die
SNZ 144 auf die Rettungsdienste zuriick. In der gesamten
Schweiz gibt es liber 100 Rettungsdienste, wobei es sich
um offentliche Einrichtungen, die beispielsweise in ein
Krankenhaus oder in eine Kantonsverwaltung integriert
sind, oder um private Dienstleister handeln kann. Alle

4 Um mehr tber die Ausbildung der Rettungssanitater/innen zu erfahren, siehe 1.3. Einsatz der Rettungsdienste.



stehen direkt mit einer SNZ 144 in Verbindung. Im Kanton
Basel-Stadt ist der einzige Rettungsdienst die Sanitat
Basel. Er ist genau wie die SNZ 144 Teil des kantonalen
Rettungsdienstes. Der Kanton Basel-Landschaft verfiigt
wiederum Uber mehrere Rettungsdienste, darunter den
offentlichen Rettungsdienst des Kantonsspitals Baselland
(KSBL) im Liestal. Der Rettungsdienst im Kanton Jura
wird durch das Hopital du Jura sichergestellt. Alle Ret-
tungsdienste miissen eine Genehmigung fiir die Tatigkeit
in ihrem jeweiligen Kanton erhalten. Die Kantone
bestimmen einzeln lber die fir diese Genehmigung ein-
zuhaltenden Qualitatsstandards.

Die Rettungsdienste Ubernehmen folgende Aufgaben:

»> Im Rahmen von Primareinsatzen sind sie direkt am
Notfallort im Einsatz. Sie leisten erste praklinische
Behandlungen und fihren, falls notwendig, einen
qualifizierten Transport zum Krankenhaus (Notfalls-
tation, Operationssaal oder Intensivstation) durch;

»> Im Rahmen von Sekundareinsatzen libernehmen sie
Patiententransporte zwischen einzelnen Spitalern.
Diese konnen mit oder ohne Notarzt/Notarztin
durchgefiihrt werden;

»» Sie erarbeiten Konzepte zur Bewaltigung eines
Massenanfalls von Verletzten (MANV]: Die Verantwor-
tung hierfir ist kantonal unterschiedlich geregelt.

Die Rettungsdienste verfligen fir die Erfiillung dieser
Aufgaben Uber verschiedene Fahrzeuge. Die Fahrzeuge
und deren Ausristung entsprechen den Normen EN 1789
der Europdischen Union. Die Rettungssanitater/innen
konnen zuriickgreifen auf:

»» eine Einsatzambulanz (auch Krankentransportwagen
genannt, EN 1789 Typen A und B), die fir geplante
Transporte von Patienten/innen auflerhalb von Not-
fallsituationen, aber auch flir weniger schwere
Notfalle verwendet werden. Sie ermdglichen den

Transport des Personals sowie des Patienten/der
Patientin in liegender Position;

»» einen Rettungswagen (Norm EN 1789, Typ CJ, welcher
den Transport des &rztlichen und/oder nicht-arzt-
lichen Personals sowie des Patienten/der Patientin in
liegender Position ermdglicht. Er wird in Notfallsitua-
tionen verwendet und ermdglicht die Durchfiihrung
intensivmedizinischer Mafinahmen.

IndenVerordnungen des Interverbands fiir Rettungswesen
wird vorgesehen, dass Rettungswagen in 90 % der Falle in
weniger als 15 Minuten am Notfallort eintreffen miissen.
In den Kantonen Jura, Basel-Stadt und Basel-Landschaft
wird diese Anforderung eingehalten. Diese Frist wird in
Basel-Landschaft in 94% der Falle eingehalten (und 99 %
der Einsdtze befinden sich unterhalb einer Frist von 20
Minuten), wahrend sie in Basel-Stadt bei 96 % der Einsatze
unter 15 Minuten liegt.

Die Zusammensetzung des Einsatzteams unterscheidet
sich je nach Kanton. In den Kantonen Jura, Ba-
sel-Landschaft und Basel-Stadt besteht das Einsatzteam
standardmaBig aus zwei Personen’: entweder aus zwei
Rettungssanitatern/innen oder einem Rettungssanitater/
einer Rettungssanitéterin und einem Transportsanitater/
einer Transportsanitaterin. Die Rettungssanitater/innen
sind aufgrund arztlich delegierter Kompetenzen befugt,
notfallmedizinische MaBnahmen am Patienten/an der
Patientin  durchzufiihren, wobei vorher festgelegte
Algorithmen befolgt werden missen. Diese Kompetenzen
werden durch den Arztlichen Leiter/die Arztliche Leiterin
Rettungsdienst delegiert. Dieser ist fur das Erstellen der
Algorithmen verantwortlich. Ebenfalls ist die Schulung
und Uberpriifung der notwendigen Kenntnisse bei den
Rettungssanitater/innen in seiner Verantwortung. Die
Rettungssanitater/innen gewahrleisten ebenfalls die
Uberwachung der Patienten/innen wihrend des
Transports. Rettungs- beziehungsweise Transportsanita-

5 AuBer wenn der Rettungswagen mit einem Arzt/einer Arztin besetzt ist. Das Team besteht in diesem Fall aus zwei Rettungssanitéter/innen und

einem Notarzt/einer Notarztin. Siehe Notarzt/Notarztin.
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ter/innenfahreninder Regel das Fahrzeug und unterstiitzen
den Rettungssanitater/die Rettungssanitaterin.

Einsatz eines Notarztes/einer Notarztin

Sollte der Zustand des Patienten/der Patientin eine
erweiterte medizinische Behandlung erfordern, kann die
SNZ 144 zusatzlich zum Rettungsdienst auch einen
Notarzt/eine Notarztin entsenden. In der franzésischspra-
chigen Schweiz wird der Begriff Service mobile d’urgence
et de réanimation (SMUR - mobiler Dienst fiir Notfallme-
dizin und Reanimation) verwendet, wahrend man in der
deutschsprachigen Schweiz einfach von einem Notarzt/
einer Notarztin spricht. Der Einsatz eines Notarztes/einer
Notarztin kann in zwei verschiedenen Situationen
erfolgen:

Die SNZ 144 bietet bereits nach der Entgegenahme
des Anrufs einen Notarzt/eine Notarztin auf;

Die Rettungssanitater/innen werden zun&chst alleine
entsendet und halten vor Ort eine erweiterte medi-
zinische Behandlung fur notwendig. Sie libermitteln
ihre Einschatzung an die SNZ 144, die dann den
Notarzt/die Notarztin aufbietet.

AuBerdem konnen die Notdrzte/innen je nach Kanton in
zwei verschiedenen Zusammensetzungen entsendet
werden:

Der Notarzt/die Notérztin wird zusammen mit dem
Team des Rettungsdienstes entsendet. Es handelt
sich hierbei um das Kompaktsystem;

Die Ambulanz und das Notarztteam werden getrennt
entsendet und treffen sich am Notfallort. Der Notarzt/
die Notarztin, der/die von einem Rettungssanitater/
einer Rettungssanitaterin (Basel-Stadt, Ba-
sel-Landschaft) oder einem Krankenpfleger/einer
Krankenpflegerin (Jura) gefahren wird, fahrt in einem
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), das die medizinische
Ausristung enthalt, zum Notfallort. Am Notfallort
eingetroffen vervollstandigen sie das paramedi-
zinische Team. Sie Ubernehmen die medizinische
Behandlung vor Ort und fiihren zusammen mit den
Rettungssanitdter/innen den  Patiententransport
durch. Je nach Situation kann nach anfanglicher Sta-
bilisation des/der Betroffenen der Patient/die
Patientin auch ohne Notarzt/Notérztin ins Spital
transportiert werden. Dieses System wird als Ren-
dezvous-System bezeichnet und in den Kantonen
Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Jura angewendet.

Die Notarzte/innen, die am Rettungswesen teilnehmen,
sind in Basel-Landschaft in der Abteilung Andsthesie des
Kantonsspitals Baselland, Standort Liestal und in
Basel-Stadt in der gleichnamigen Abteilung des Univer-

sitatsspitals Basel beschaftigt, wahrend sie im Kanton
Jura beim Hépital du Jura angestellt sind. Ein Schicht-
dienst ermadglicht eine arztliche Unterstiitzung der
Rettungsdienste rund um die Uhr. Zusatzlich gibt es im
Kanton Baselland auch selbststandige Not&rzte/innen, die
einer Sanitatsnotrufzentrale angeschlossen sind, und
selbststandig zum Einsatzort fahren. In einigen Kantonen
kann es aufgrund des Personalmangels vorkommen, dass
es sich bei dem diensthabenden Arzt/der diensthabenden
Arztin nicht um einen Notarzt/eine Notarztin handelt ¢.

Einsatz der Luftrettungsdienste

Bei der Schweizerischen Rettungsflugwacht (REGA -
Garde aérienne suisse de sauvetage) handelt es sich um
eine unabhangige gemeinniitzige Stiftung, die Luftrettun-
genin der gesamten Schweiz durchfiihrt. Die REGA verfligt
Uber eine eigene Leitstelle, die Uber eine spezifische
nationale Notrufnummer erreicht werden kann: die 1414.
Diese Leitstelle verfligt Gber direkte Verbindungen zu den
anderen Diensten, wie etwa zu den SNZ 144. Letztere
konnen daher, wenn sie es fir notig halten, auf die Mittel
der REGA zuriickgreifen. Die Rega fiihrt folgende Aufgaben
durch:

Primé&reinsatze (am Notfallort), z. B. bei Verkehrs-
unfallen oder einem Unfall im Hochgebirge, sowohlin
der Schweiz als auch in angrenzenden Landern. Sie
ibernimmt die Versorgung bis zur Uberweisung an
das Spital; haufig versorgen auch bodengebundene
Rettungsdienste den Patienten/die Patientin bis zum
Eintreffen der Rega;

Sekundareinsatze  (Transporte  zwischen  den

Spitalern);

Einsatze im Ausland, die sowohl medizinische
Beratungen als auch Patientenrickfiihrungen und/
oder Transporte zwischen Spitalern umfassen.

Die Rega leistet arztliche Notfallmafinahmen bei Personen
in Notfallsituationen. Das Team besteht mindestens aus
einem Notarzt/einer Notarztin, einem Rettungssanitater/
einer Rettungssanitaterin sowie einem Helikopterpiloten/
einer Helikopterpilotin. Die Flotte verfligt Uiber Helikopter
fir Einsatze in der Schweiz und in Nachbarlandern sowie
Uber Ambulanzjets fiir Einsatze im Ausland.

Die Rega verflgt Uber 12 Helikopterbasen, die Einsatze im
gesamten Staatsgebiet in weniger als 15 Minuten
(tagsiliber) ermdglichen. Die Basis fiir die beiden Basel
befindet sich im trinationalen Flughafen Basel-Mul-
house-Freiburg. Sie fiihrt die Halfte ihrer Einsatze in
Baden und rund 10% der Einsatze im Elsass durch.

6 Fur mehr Informationen zur Ausbildung der Notarzte/innen, siehe Teil 3.2.
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Die Firma wurde 2011 gegriindet und ist ein gemeinsames
Flugambulanzenunternehmen der Lions Air Group
(Passagier- und Ambulanztransporte) und des Touring
Club Schweiz (TCS, Verkehrsclub). Im Jahr 2015 zog sich
allerdings der TCS aus der Luftrettung zurilick, weshalb
keine von der AAA betriebenen TCS-Helikopter in Betrieb
sind.

Der Hauptsitz des Unternehmens ist in Zirich. Es ist
sowohl auf Patiententransporte in der Luft als auch auf
dem Boden spezialisiert, und organisiert sie lber eine
eigene Zentrale. Das Unternehmen ist im Kanton Aargau
in das Rettungsnetz 114 eingebunden. Zudem werden
Fluge fir Transplantationsteams und Organtransporte fir
Swisstransplant durchgefiihrt.

Die Flotte umfasst zwei Helikopter, ein Flugzeug und
mehrere Bodenambulanzen. Die AAA kann auflerdem auf
die Flotte der Lions Air Group zuriickgreifen.

In Kooperation mit der Klinik Hirslanden Ziirich wird die
medizinische Kompetenz gesichert. Der arztliche Dienst
wird von Facharzten mit einem Fahigkeitsausweis in Not-
fallmedizin des |Instituts fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin gestellt.

Andere Partner

Die Rettungssanitater/innen der SNZ 144 kénnen ebenfalls
auf andere Akteure zuriickgreifen, die nicht zwingen-
derweise Teil des Rettungswesens sein missen. Je nach
Situation konnen sie die Dienste der Feuerwehren, Polizei
etc. anfordern. Sie sind dann, wie auch bei den bereits
beschriebenen Fallen, fir die Koordination zwischen den
verschiedenen Akteuren zustandig.

1.4 RETTUNGSDIENST BEI EINEM
MASSENANFALL VON VERLETZTEN

In diesem Bereich Gbernimmt der Bund tiber den Koordi-
nierten Sanitatsdienst, eine mit dem Bevdlkerungsschutz
betraute Bundeseinrichtung, die Einsatzplanung. Dabei
wird die Bereitstellung der verfiigbaren Mittel koordiniert:

zum einen zwischen den Kantonen;

zum anderen zwischen den verschiedenen zivilen und
militarischen Organen, die in diesem Sanitdtsbereich
beteiligt sind.

So flihrte der Koordinierte Sanitdtsdienst beispielsweise
die Plattform Informations- und Einsatz-System (IES -
Systéme d’information et d’intervention SSl) ein. Diese
dient als Vernetzungsplattform der zivilen oder mi-

litarischen Verwaltungen und Behorden sowie dem
Zivilschutz und erleichtert die Informationsiibermittlung
zwischen diesen Einrichtungen, falls notwendig auch auf
Bundesebene.

AuBerdem hat der Interverband fiir Rettungswesen (nicht
verbindliche)] Verordnungen zur Harmonisierung der
kantonalen Regelungen erarbeitet, welche die Organisa-
tion der Rettungsdienste im Falle eines Grofereignisses
betreffen.

Auf kantonaler Ebene wird die Koordinierung durch den
kantonalen Fiihrungsstab (KFS - Etat-major cantonal de
conduite EMCC) gewahrleistet. Darin sind Vertreter/innen
der verschiedenen am Bevidlkerungsschutz beteiligten
Einrichtungen (Rettungsdienst, Notarzte, Feuerwehren),
sowie verschiedene Risikoexperten/innen vertreten. Der
Flihrungsstab wird von einem Vertreter/einer Vertreterin
der Polizei oder der Feuerwehr geleitet. Seine/lhre
Aufgaben umfassen:

im Regelfall die Risikoanalyse und die entsprechende
Planung;

in Krisensituationen die Auswahl und Umsetzung der
dem Ereignis angemessenen Versorgungsmafinahmen;

Die konkrete Leitung der Rettungsmafinahmen unterliegt
einer dualen Fihrung. Sie stitzt sich auf:

einen Einsatzleiter/eine Einsatzleiterin Sanitat (EL
San - Ambulancier chef des secours ACS), dessen/
deren Aufgabe die Koordinierung der logistischen Or-
ganisation der Malnahmen ist;

einen Leitenden Notarzt/eine Leitende Notarztin (LNA
- Médecin chef des secours MCS), dessen/deren
Aufgabe die Durchfiihrung, Koordinierung und
Uberwachung der medizinischen Organisation der
MafBnahmen ist.

Einer/Eine von beiden erfillt ebenfalls die Aufgaben des
Bereichsleiters/der Bereichsleiterin Sanitat (Chef des
secours), die in der Koordinierung zwischen den &rztlichen
und den logistischen Teilbereichen der Organisation
bestehen.

Die Organisation des Rettungswesens im Falle von Grof3er-
eignissen muss eine schnelle Triage und Versorgung der
Patienten/innen ermdglichen. Dafiir kann eine Sa-
nitatshilfsstelle (San Hist - Poste médical avancé PMA) am
Ort des Ereignisses eingerichtet werden. Diese hat unter
anderem zur Aufgabe:

die Erstversorgung;

die Triage der Patienten/innen je nach Schweregrad
der Erkrankung bzw. des Unfalls;

die Vorbereitung des Abtransports der Patienten zur
geeigneten Spital-Einrichtung.
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Die Koordination des Patiententransportes erfolgt vor Ort
durch den Koordinator SNZ in enger Absprache mit der
SNZ 144. Sie Ubernimmt die Zuweisung der Patienten/
innen an die verschiedenen Spitaler, um eine Uberlastung
zu vermeiden. Deren Aufgabe wird durch das Informa-
tions- und Einsatz-System erleichtert. So kann die SNZ
144 beispielsweise Patienten/innen leichter auf die ver-
schiedenen Spitaler verteilen, um eine Uberlastung zu
vermeiden.

Die detaillierte Organisation der RettungsmaBnahmen im
Falle von GroBereignissen sowie eventuelle Notfallplane
werden auf kantonaler Ebene umgesetzt.

1.5 QUALIFIKATION UND
AUSBILDUNG DES PERSONALS

Notarzt/Notarztin

Notarzte/innen arbeiten in einer klinischen oder prékli-
nischen Umgebung. Sie haben eine spezifische Ausbildung
fir die Notfallmedizin absolviert, die allerdings keine
eigenstandige arztliche Spezialisierung darstellt. Es
handelt sich dabei um einen Fahigkeitsausweis Notarzt
(SGNOR - Certificat d'aptitude en médicine d’urgence
SSMUS), der von der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Notfall- und Rettungsmedizin eingefiihrt wurde und nach
einer mindestens 18-monatigen Ausbildung verliehen
wird. Er stellt eine Zusatzausbildung zum Facharzttitel
dar, die nach Abschluss des Medizinstudiums und
anschlieBender  Weiterbildung in den Bereichen
Allgemeine Innere Medizin, Chirurgie, Anasthesiologie,
Intensivmedizin oder Chirurgie absolviert werden kann.

Leitender Notarzt/Leitende Notéarztin

Bei Leitenden Notdrzten/innen handelt es sich um
Notérzte/innen, die fir die medizinische Fihrung der
Mafinahmen bei einem GrofBereignis zustandig sind. Sie
verfligen lber einen Fahigkeitsausweis Notarzt SGNOR
und eingehende Erfahrungen, deren Daueranforderungen
sich je nach Kanton unterscheiden kdnnen. Die Schweize-
rische Akademie fur Militar- und Katastrophenmedizin
(SAMK - Académie suisse de médecine militaire et de
catastrophe ASMC) und die Schweizerische Gesellschaft
fur Notfall- und Rettungsmedizin haben auf Initiative des
Koordinierten Sanitatsdiensts eine spezifische Weiterbil-
dung erarbeitet (SFG-P). Diese dauert finf Tage. Nach
Abschluss dieser Ausbildung kann zusammen mit dem
Fahigkeitsausweis Notarzt SGNOR beim Koordinierten
Sanitatsdienst (KSD) das Diplom Leitender Notarzt (LNA)
beantragt werden. Die Inhaber/innen dieses Diploms
mussen sich kontinuierlich weiterbilden, um es behalten
zu durfen.

Damit in jedem Kanton jederzeit ein Leitender Notarzt/
eine Leitende Notarztin im Falle eines Groflereignisses
eingreifen kann, wird ein Bereitschaftsdienstsystem
organisiert. Die Kantone Basel-Stadt und Baselland
verfligen Uber ein gemeinsames System (LNA-System),
welches als Bereitschaftsdienstsystem organisiert ist.

Rettungssanitater/Rettungssanitaterin

Dipl. Rettungssanitater/innen HF sind Inhaber/innen
eines Diploms, das von einer hoheren Fachschule (Diplom
HF) nach einer dreijahrigen Ausbildung, wovon 48 Wochen
eine theoretische und 87 Wochen eine praktische
Ausbildung darstellen, verliehen wird. Sie sind fiir Notfall-
mafinahmen und den Transport der Patienten/innen
zustandig. Sie dirfen auf der Grundlage von Algorithmen
ebenfalls arztliche delegierte medizinische Handlungen
durchfiihren.

Transportsanitdter/Transportsanitaterin

Transportsanitater/innen  sind  Inhaber/innen eines
Diploms, das ebenfalls von einer hoheren Fachschule
nach einer einjahrigen Ausbildung verliehen wird. Sie
fihren Fahrzeuge, transportieren Patienten/innen und
unterstltzen damit die Rettungssanitater/innen.

Einsatzleiter/Einsatzleiterin Sanitat

Einsatzleiter/innen Sanitat sind Rettungssanitater/innen
HF, die fur die logistische Fiihrung der Rettungsmafnah-
men bei einem GrofBereignis zustandig sind. Sie missen
Uber eine vorhergehende Berufserfahrung verfigen,
deren Lange ja nach Kanton unterschiedlich ist. Sie
absolvieren in der Deutschschweiz die gleiche Ausbildung
wie der Leitende Notarzt/die Leitende Notarztin, namlich
den Kurs SFG-P. Dieser dauert ebenfalls fiinf Tage. Nach
Abschluss dieser Ausbildung kann zusammen mit dem
Diplom Rettungssanitater beim Koordinierten Sanitats-
dienst (KSD) das Diplom Einsatzleiter (EL San) beantragt
werden. Die Inhaber/innen dieses Diploms miissen sich
kontinuierlich weiterbilden, um es behalten zu dirfen.

Damit jederzeit ein Einsatzleiter/eine Einsatzleiterin
Sanitat im Falle eines Groflereignisses eingreifen kann,
gibt es in den meisten Kantonen ein Bereitschaftsdienst-
system.



2. DIE NOTFALLSTATIONEN
DER KRANKENHAUSER
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2.1 ALLGEMEINER RAHMEN

Die Organisation der Spitdler und somit auch der Notfall-
stationen liegt in der Zustandigkeit der Kantone. Daher
kénnen zwischen den Kantonen Unterschiede bestehen.
Die Schweizerische Gesellschaft fiir Notfall- und Rettungs-
medizin  hat dennoch  Empfehlungen  fir die
Mindestanforderungen der Notfallstationen ausgearbeitet.

Nicht jedes Spital verfiigt tiber eine Notfallstation. Von den
138 im Jahr 2011 erfassten Notfallstationen befand sich
die grofle Mehrheit in einer offentlichen Einrichtung. Die
Notfallstationen der Kantone Basel-Stadt, Ba-
sel-Landschaft und des Jura befinden sich jeweils im
Kantonsspital Basel-Landschaft (an verschiedenen
Standorten), dem Universitatsspital Basel, dem Univer-
sitats-Kinderspital beider Basel und dem Hoépital du Jura
(an drei verschiedenen Standorten).

Im Allgemeinen sind die Notfallstationen rund um die Uhr
geoffnet. Die Patienten/innen kénnen:

sich eigenstandig in die Notaufnahme begeben;
durch die Rettungsdienste dorthin transportiert
werden;

durch einen Arzt/eine Arztin im Bereitschaftsdienst
Uberwiesen werden (siehe Teil 3).

7 Siehe Teil 3.2.

2.2 ORGANISATION

In der Regel werden Patienten/innen zunachst von Pflege-
fachpersonen betreut. Deren Aufgabe ist die Triage der
Patienten/innen. Hierzu verfiigen sie tiber ein Triage-Sys-
tem, das Symptome einem Notfallgrad zuordnet, welcher
wiederum einer Behandlungsfrist entspricht. In gewissen
Notfallstationen wird diese Triage zusammen mit dem
Arztlichen Dienst durchgefiihrt. Es gibt auf Bundes- oder
auf Kantonsebene kein einheitliches Triage-System.
AufBerdem konnen diese Pflegefachkrafte auf Basis von
Behandlungsprotokollen eine Schmerzbehandlung
durchfihren.

Die Notfallstationen Ubernehmen anschlieend die
Behandlung der Patienten/innen (durch qualifiziertes
arztliches Personal) oder (iberweisen sie in eine andere
Einrichtung bzw. eine andere Abteilung des Spitals.

Das Notfallzentrum des Universitatsspitals Basel besteht
beispielsweise aus:

einer ,Triage”-Abteilung: Diese umfasst den Empfangs-
und Triageraum, einen Schockraum mit zwei
Behandlungsplatzen sowie 26 Untersuchungsraume;

einer Notfallpraxis, in welcher die
schwerwiegenden Falle durch
im Notfalldienst behandelt werden’;

weniger
Hausarzte/innen

einer Bettenstation, aus der die Patienten/innen nach
spatestens 48 Stunden in eine andere Abteilung
lberwiesen werden, insofern ihr gesundheitlicher
Zustand eine Entlassung aus dem Krankenhaus noch
nicht ermaglicht.

Die Notfallstationen sind in der Regel wie die anderen
Abteilungen des Spitals strukturiert. Sie verfiigen Gber ein
eigenes Budget, einen Chefarzt/eine Chefarztin sowie
Uber eigenes Pflegepersonal.
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3.1 ALLGEMEINER RAHMEN

Der ambulante arztliche Notfalldienst ist eine der
Mafinahmen, die von den Kantonen umgesetzt wurden,
um der Verpflichtung nachzukommen, Personen in Notsi-
tuationen jederzeit Notfallbehandlungen zukommen zu
lassen. Er Gbernimmt zwei Aufgaben:

nicht lberlebensnotwendige, nicht geplante Behand-
lungen;

Soforthilfemaflnahmen, bis die Rettungsdienste und/
oder der Notarzt/ die Notarztin eintreffen. Diese
Aufgabe ist insbesondere in landlichen Regionen von
Bedeutung. In diesem Sinne ist der ambulante arztliche
Notfalldienst ein grundlegender Bestandteil des Ret-
tungswesens.

Die Organisation des ambulanten arztlichen Notfall-
dienstes wird von den Kantonen an kantonale
Arztegesellschaften delegiert, welche die Arzte/innen des
Kantons reprasentieren. Fiir Basel-Stadt handelt es sich
hierbei um die Medizinische Gesellschaft Basel, fir Ba-
sel-Landschaft um die Arztegesellschaft Basel-Land und
beim Kanton Jura um die Société médicale du canton du
Jura. Die Teilnahme am ambulanten &rztlichen Notfall-
dienst ist fiir alle Arzte/innen verpflichtend.

Die Sprechzeiten des Notfalldienstes variieren je nach
Kanton. Sie kdnnen sich mit den Sprechzeiten der nieder-
gelassenen Praxen Uberschneiden wund sind nicht
zwingend auf die Nacht beschrankt. Sollte der ambulante
arztliche Notfalldienst nicht den gesamten sprechstun-
denfreien Zeitraum der niedergelassenen Praxen
abdecken, ibernehmen die Spitaler diese Aufgabe.

3.2 ORGANISATION

Abwicklung der Notrufe

Es gibt mehrere Leitstellen, die sich speziell um nicht
geplante und nicht lebensnotwendige Behandlungsanfra-
gen kimmern. Es handelt sich dabei um:

von den kantonalen Arztegesellschaften eingerichtete
Leitstellen. Sie werden gleichermafen aus offentlichen
Quellen als auch durch die Fachkrafte des Gesund-
heitsbereichs finanziert. Dies ist der Fall bei der
Medizinischen Notfallzentrale, die in den Kantonen
Basel-Stadt und Basel-Landschaft 8 vertreten und rund
um die Uhr geoffnet ist;

Leitstellen, die von privaten Dienstleistern und Kran-
kenkassen betrieben werden.

In beiden Fallen bieten die Leitstellen arztliche Beratung
und kénnen anrufende Personen an Arzte/innen im Not-
falldienst und/oder Notfallstationen U{berweisen. Sie
konnen ebenfalls die Entsendung der Rettungsdienste
anfordern. Sie sind jeweils iber Rufnummern erreichbar,
die sich von der 144 unterscheiden. Die Leitstellen
kimmern sich um nicht lebensbedrohliche Falle, wahrend
die SNZ 144 fir Notfalle gedacht ist, bei denen die Ret-
tungsdienste mobilisiert werden.

Aufnahmewege der Notfalldienste

In den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft wird
der ambulante arztliche Notfalldienst ahnlich organisiert.
Erwird rundumdie Uhr gewahrleistet, mehrere Strukturen
sind daran beteiligt:

Eine Notfallpraxis, in welcher Allgemeinmediziner/
innen tatig sind. Sie kann innerhalb eines Spitals un-
tergebracht sein und ist mit den Notaufnahmen
verbunden (Kantonsspital Baselland Standort Liestal,
Universitatsspital Basel, Universitats-Kinderspital
beider Basel). Es gibt aber auch andere Notfallpraxen/
Permanence, zum Beispiel in der Nahe von Bahnhofen.
Die Sprechzeiten variieren je nach Einrichtung, decken
aber unter der Woche nur den Abend ab (bis 23 Uhr].
Am Wochenende sind die Notfallpraxen tagstiber und
am Abend bis 23 Uhr gedffnet. Diese Praxen werden
von den Spitdlern und der Medizinischen Notrufzen-
trale oder von Privaten Anbietern geleitet (Leitstelle
der Bereitschaftsarzte/innen). Die Patienten/innen
konnen:

sich eigenstandig in die Notaufnahme begeben;

von einer Leitstelle (SNZ 144, Medizinische
Notrufzentrale, usw.) iberwiesen werden;

oder auch vom nachstgelegenen Sanitatsdienst
dorthin werden. Die flr den
ambulanten arztlichen Notfalldienst spezifische
Organisation entlastet die Notaufnahmen bei
nicht-lebensbedrohlichen Fallen;

iberwiesen

Hausbesuche von Arzten/innen im Notfalldienst,
von der Medizinischen Notrufzentrale angewiesen.
Sie sind jederzeit maoglich, einschlieflich nachts;

Die Notaufnahmen der Spitdler behandeln rund um die
Uhr Patienten/innen, die sich eigenstandig in die
Notaufnahme begeben. Dies gilt insbesondere fiir Spitaler,
die Uber keine Notfallpraxis verfligen.

8 Die Medizinische Notrufzentrale deckt die Gebiete Basel-Stadt, Basel-Landschaft sowie ein Teil der Kantone Aargau und Solothurn ab.
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