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11 Thesen der agswn
zur medizinischen Notfallversorgung der Bevolkerung

1. Die agswn setzt sich fir eine sachlich-fachlich hochwertige Notfallversor-
gung ein, die nicht nur die aktuellen medizinischen Leitlinien berlcksichtigt,
sondern insbesondere auch eine empathische Patientenversorgung umfasst.

2. Die agswn setzt sich fir eine Reform des notarztgestiitzten Rettungsdienst-
systems ein und fordert, dass die Notfallmedizin von Medizinern gestaltet und
verantwortet wird.

3. Die agswn setzt sich flr die Anwendung heilkundlicher MaRnahmen durch
Notfallsanitater ein. Sie hat entsprechend an der Entwicklung des Berufsbildes
und an den Handlungsempfehlungen mitgewirkt und begleitet jetzt und zu-
kiinftig den weiteren Prozess.

4. Die agswn setzt sich dafiir ein, dass Strategien entwickelt werden, um dem
zunehmenden Personalmangel in allen Bereichen des Notarzt- und Rettungs-
dienstes entgegenzuwirken.

5. Die agswn setzt sich daflir ein, dass medizinische Leitlinien und Konzepte
erarbeitet und umgesetzt werden.

6. Die agswn entwickelt und unterstitzt notfallmedizinisches Qualitdtsma-
nagement sowie Initiativen und Projekten mit dem Ziel der kontinuierlichen
Verbesserung der Patientenversorgung.

7. Die agswn setzt sich flr eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Notérzten inklusive einer verpflichteten Rezerti-
fizierung ein.

8. Die agswn setzt sich dafiir ein, dass nach jedem Rettungsdiensteinsatz ein
Debriefing — im Sinne eines Crew Ressource Management — stattfindet.

9. Die agswn setzt sich fiir die durchgangige Digitalisierung der Rettungskette
in der Notfallmedizin sowie fur die Entwicklung und den Einsatz intelligenter
Technologien ein.

10. Die agswn setzt sich fur die kommunale Tragerschaft des Notarzt- und Ret-
tungsdienstes ein. Dies inkludiert die Amtshaftung fir alle in der Notfallmedi-
zin Tatigen.

11. Die agswn stellt sich den Herausforderungen, die durch den Klimawandel
und die daraus resultierenden kurz- wie langfristigen Folgen fiir die notfallme-
dizinische Versorgung zu erwarten sind und setzt sich fir die Berlicksichtigung
der Aspekte Okologie und Nachhaltigkeit in allen Bereichen der Notfallversor-
gung ein.



Zu These 1: Die agswh setzt sich fiir eine sachlich-fachlich hochwertige Not-
fallversorgung ein, die nicht nur die aktuellen medizinischen Leitlinien be-
riicksichtigt, sondern insbesondere auch eine empathische Patientenversor-
gung umfasst.

Die medizinische Versorgung der Bevolkerung im Notfall umfasst die gesamte
Rettungskette, beginnend mit dem Erkennen und Melden des Notfalls bis hin
zur definitiven Versorgung im Krankenhaus. Der Notarzt- und Rettungsdienst
ist schon seit Langem nicht nur ein Transportdienst fiir die Patienten, sondern
verantwortlich fir die leitliniengerechte medizinische Diagnostik, Therapie
und Versorgung von Menschen in Not.

Die agswn weist darauf hin, dass der Leitstelle fiir die Steuerung dieses medi-
zinischen Systems eine besondere Bedeutung zukommt, da der Notfallpatient
sein Krankheitsbild selbst nicht einschdtzen kann. Schon an dieser Stelle sind
medizinische Leitlinien und Konzeptpapiere gefordert(1), welche die Dring-
lichkeit und medizinische Versorgungtiefe definieren. Fir die agswn ist es eine
Selbstverstandlichkeit, dass die gesamte Rettungskette fir die medizinische
Notfallversorgung entsprechend medizinischer Leitlinien zu erfolgen hat.

Die agswn setzt sich ebenfalls dafiir ein, dass die Rettungskette auch dadurch
gestarkt wird, dass die Bevolkerung gut in dem Erkennen von Notfallsituatio-
nen, der Alarmierung und der ersten Hilfe inklusive der BasismaBnahmen der
Reanimation geschult wird. Zudem sollten in den Leitstellen sowohl die Tele-
fonreanimation als auch die Alarmierung von Helfern liber Geopositionierung
und Smartphone fester Bestandteil des Systems Notfallrettung sein.

Darliber hinaus aber fordert die agswn, dass die Patientenversorgung — iber
die gesamte Rettungskette — empathisch und mit addaquater Kommunikation
erfolgen sollte. Diese Aspekte werden bisher nicht hinreichend geschult, wes-
wegen Kommunikation und empathische Patientenversorgung Lehr- und Lern-
inhalte sein sollten. Entsprechend sind Notfall- und Simulatorkurse zu planen
und personell auszustatten. Dabei soll das Ziel — neben der bestmoglichen me-
dizinischen Versorgung — immer auch der wertschatzende und patientenzent-
rierte Umgang mit den Menschen sein. Dies gilt selbstverstandlich auch fiir die
Angehorigen, denen in der Notfallsituation entsprechend Unterstlitzung ange-
boten werden sollte, durch z.B. ,Krisen-Interventions-Teams” oder im Rahmen
der , Psychosozialen Notfallversorgung”.



Zu These 2: Die agswhn setzt sich fiir eine Reform des notarztgestiitzten Ret-
tungsdienstsystems ein und fordert, dass die Notfallmedizin von Medizinern
gestaltet und verantwortet wird.

Notfallmedizin wird zukiinftig mehr und mehr von Rettungsdienstfachpersonal
—ohne arztliche Approbation — ausgefiihrt werden missen. Dies ist umsetzbar
und notwendig, da einerseits die Qualifikation des Rettungsdienstfachperso-
nals durch die dreijahrige Ausbildung zum Notfallsanitater gesteigert werden
konnte und andererseits die arztliche Verfligbarkeit durch einen spirbaren
Arztemangel abnimmt. Die Steuerung dieses Systems der medizinischen Da-
seinsflrsorge und die Festlegung von Indikationen und Standards ist und bleibt
eine arztliche Aufgabe, die gemeinsam mit den anderen Leistungserbringern
erfolgen soll.

Um diesen Herausforderungen des Jetzt und der Zukunft im Notarzt- und Ret-
tungsdienstsystem gerecht zu werden, ist es unumganglich, dieses System
nachhaltig zu reformieren. Basis und Kernstiick der Reform sind die arztlichen
Definitionen zur Dringlichkeit der medizinischen Notfallversorgung, medizini-
schen Versorgungtiefe und personellen Umsetzung.

Die agswn weist darauf hin, dass wir schon jetzt ein notfallmedizinisches Ver-
sorgungssystem haben und zuklnftig weitere differenzieren, welches verschie-
de Versorgungstiefen bietet, die sachgerecht den Notfallpatienten zugeordnet
werden missen, u.a.:

v ambulante Selbstversorgung nach telefonischer Beratung mit haus-
arztlicher Weiterversorgung

v" ambulante Versorgung durch z.B. Gemeinde Notfallsanititer in Ab
sprache mit Telenotarzt
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(ambulante) Versorgung durch kassenarztlichen Notdienst
v" Versorgung durch Notfallsanitdter in Vorabdelegation

v' Versorgung durch Notfallsanititer in Delegation / Absprache mit Tele-
notarzt

v" Versorgung durch Notarzt, bodengebunden ggf. in Absprache mit Tele-
notarzt

v" Versorgung und Transport durch Notarzt im Rettungshubschrauber

v' Erweiterte Versorgung durch ein Medical Intervention Car (Notarzt
PLUS)(2)

Die sachgerechte Zuordnung kann nur erfolgen, wenn nicht nur der Notarz-
teinsatzkatalog durch die Arztekammern aktualisiert wird, sondern fiir jede
oben genannte Versorgungstiefe ein Einsatzkatalog medizinisch-arztlich defi-
niert wird. Diese Einsatzkataloge miissen die Grundlage fir IT-basierte Abfrage
und Dispositionssysteme in den Leitstellen werden, um die komplexen Anfor-
derungen rechtssicher fir Disponenten und das Notarzt- und Rettungsdienst-
fachpersonal umsetzen zu kénnen.



Diese Reform konnte dann zu einer Reduktion der Anzahl der Notarzteinsét-
ze und konsekutiv der Notarztstandorte fiihren. Hierbei weist die agswn aber
darauf hin, dass der Notarzt spatestens nach einer Hilfsfrist von 12 min beim
schwer Erkrankten oder Verletzten sein sollte. Die reduzierten Notarztstandor-
te miissen nach Bedarf und nicht nach zufallig vorhandenen Krankenhdusern in
der Flache positioniert werden.

Des Weiteren erfordert die Reduzierung der Notarzteinsatze einen konsequen-
ten weiteren Ausbau der Kompetenzen von Notfallsanitdtern. Die verbleiben-
den Notarzte sollen eine exzellente notfallmedizinische Expertise aufweisen,
so dass mittelfristig eine Anstellung in notfallmedizinischen Krankenhausern /
Zentren Uberlegt werden sollte. Dort sollten die Kollegen in der taglichen klini-
schen Routine interdisziplinar kritisch kranke Patienten versorgen. Eine Abkehr
von freiberuflicher notarztlicher Tatigkeit ohne diese Anbindung ist zu prufen.



Zu These 3: Die agswn setzt sich fiir die Anwendung heilkundlicher Maf3nah-
men durch Notfallsanitditer ein. Sie hat entsprechend an der Entwicklung des
Berufsbildes und an den Handlungsempfehlungen mitgewirkt und begleitet
jetzt und zukiinftig den weiteren Prozess.

Die agswn als Teil der BAND (Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notédrzte Deutschlands e.V.) hat sich schon Anfang der 2000er Jahre fir
eine dreijahrige Ausbildung des damaligen Rettungsassistenten mit einer er-
weiterten Regelkompetenz eingesetzt. Schon damals wurde im Konzeptpapier
der BAND gefordert, dass unter arztlicher Ausbildung und Aufsicht folgende
erweiterte Kompetenzen geschult und umgesetzt werden sollten:

v' Feststellung einer Arbeitsdiagnose bei Notfallpatienten
EKG-Ableitung mit Basisinterpretation

erweiterte Reanimation mit Defibrillation und Medikation
Intubation in ausgewahlten Situationen (ohne Narkoseeinleitung)

Legen eines periphervendsen Zuganges
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Infusion von Elektrolytlésungen
v' Applikation ausgewihlter Medikamente

Vor diesem Hintergrund war es selbstverstandlich, dass sich die agswn mal3-
geblich an der Erarbeitung der Handlungsempfehlungen fiir den Notfallsani-
tater beteiligt hat. Die Handlungsempfehlungen liegen aktuell in der Version
3.1vor.

Die agswn unterstitzt die Umsetzung der Vorabdelegation durch die Arztlichen
Leiter Rettungsdienst (ALRD) im Saarland und Rheinlandpfalz und das Delegati-
onskonzept im Baden-Wirttemberg (siehe hierzu Rettungsdienstplan BW).

Die agswn unterstitzt die Einfihrung der ,Standardarbeitsanweisungen und
Behandlungspfade im Rettungsdienst” (SAA und BRP) der fiinf / bald sechs Lan-
derarbeitsgruppe als Grundlage fiir die Ausbildung der Notfallsanitdterinnen
und Notfallsanitater, da damit Ausbildungskonzepte lber Bundeslandergren-
zen vereinheitlicht werden.

Die agswn befiirwortet prinzipiell die Umsetzung der heilkundlichen Delegati-
on in Baden-Wirttemberg durch , Arztlich Verantwortliche flir den Rettungs-
dienst”, stellt aber fest, dass die Steuerung des Notarzt- und Rettungsdienst-
systems im oben genannten Sinne erheblich erschwert wird. Denn flr einen
Rettungsdienstbereich in BW ist nicht ein ,ALRD“ — wie in allen anderen Bun-
deslandern — fiir die Systemsteuerung verantwortlich, sondern funf bis sechs
Arzte der verschieden Hilfsorganisationen, der Notarztstandorte und des ALRD
auf Regierungsprasidiumsebene.



Zu These 4: Die agswn setzt sich dafiir ein, dass Strategien entwickelt wer-
den, um dem zunehmenden Personalmangel in allen Bereichen des Notarzt-
und Rettungsdienstes entgegenzuwirken.

Der aktuell im Notarzt- und Rettungsdienst herrschende Personalmangel wird
sich in den kommenden Jahren weiter verscharfen. Die Griinde hierfir sind
vielfdltig und nicht durch eine MalRnahme alleine zu beheben. Die Fragen nach
attraktiverer Bezahlung und Arbeitszeiten missen hier wohl genauso diskutiert
werden wie die Erh6hung der Ausbildungskapazitaten.

Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass die Zufriedenheit der Mitarbeiter
im Rettungsdienst der Schlissel zur Bekdmpfung des Personalmangels ist. Zu-
friedenheit wird jedoch nicht ausschlieRlich durch Bezahlung oder Arbeitsbe-
lastung definiert. Hier spielet eine Vielzahl von Problemen eine Rolle, die aus
Sicht der agswn dringend gel6st werden missen. Unter anderem seien hier
erwdhnt:

v' Reduktion der Anzahl der Einsitze mit wenig oder fehlendem notfall-
medizinischem Bezug
o Zusammenfiihren der Versorgungssysteme des kassenarztlichen
Notdienstes, des Rettungsdienstes wie auch neueren Entwicklungen
wie z.B. den Gemeindenotfallsanitater
o Einsatz und Fortentwicklung strukturierter Abfragesysteme zur ziel-
gerichteten Disposition

v' Schaffung von alternativen Ldsungen bezlglich Arbeitszeiten, hier
sicherlich auch hinsichtlich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
Es werden weiterentwickelte, auch die Schlafphysiologie beriicksichti-
gende Schichtmodelle bendtigt.

v" Verbindliche Dienstpldne mit Reserven zum Personalausfallmanage-
ment, um ungeplantes Einspringen und Anfragen in der Freizeit deut-
lich zu reduzieren. Bsp: Geplante Rufbereitschaften fiir Ausfalle, die
vergltet sein missen.

v' Schaffung eines optimierten Arbeitsumfeldes
o zeitgemaR ausgestattete Rettungswachen und Rettungsmittel
o optimierter Arbeitsschutz und Gewaltpravention
o wertschatzender Umgang

v" Schaffung von Perspektiven im Beruf Rettungssanitater & Notfallsani-
tater
o Kombination von unmittelbarer Funktion als Rettungssanitater oder
Notfallsanitdter und anderen Aufgaben (Schulung, etc.) mit entspre-
chender Aufstiegsmoglichkeit und Entlohnung
o sicheres Arbeiten in Delegation (vorab und/oder durch Telenotarzt)

v" Notarzttitigkeit als Dienstaufgabe aus einem notfallmedizinischen
Zentrum heraus
o Reduktion der Arbeitszeit
o Sicherheit durch Supervision, Praxiserhalt und Kollegenaustausch



Zu These 5: Die agswn setzt sich dafiir ein, dass medizinische Leitlinien und
Konzepte erarbeitet und umgesetzt werden.

Die Arbeit im Notarzt- und Rettungsdienst ist eine hoch spezialisierte medi-
zinische Versorgung, welche zudem extrem zeitkritisch ist und nicht in einem
gewohnten Umfeld stattfindet. Die Basis fiir eine evidenzbasierte medizinische
Versorgung der Notfallpatienten sind medizinische Leitlinien, welche durch
die medizinischen Fachverbande in Kooperation erarbeitet werden. Dariber
hinaus sind im Notarzt- und Rettungsdienst logistische und einsatztaktische
Entscheidungen zu treffen, die von elementarer Bedeutung fiir die Patienten-
versorgung im Notfall sind.

Die agswn als auch die Mitglieder der agswn haben sich in den letzten Jahren
aktiv eingebracht, notfallmedizinische Leitlinien, wissenschaftliche Arbeiten
und Konzeptpapiere zu entwickeln und fortzuschreiben. Nachfolgend seien
beispielhaft aufgefiihrt:

v' Das Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung in der Prahospitalphase und in der Klinik (1, 3-6)

v' Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation (7-10)
(https://www.cprguidelines.eu/)

<

S3-Leitlinie zur Schwerverletztenversorgung (11)
(https://register.awmf.org/assets/guidelines/187-0231_S3_Polytrauma-Schwerver-

letzten-Behandlung_2023-02.pdf)

S2K-Leitlinien Anaphylaxie (12, 13)
Atemwegsmanagement und Notfallnarkose (14-22)
Schmerztherapie in der Notfallmedizin (23)
Intraossarer Zugang (24, 25)

Hilfsfrist (26, 27)
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Zu These 6: Die agswn entwickelt und unterstiitzt notfallmedizinisches Qua-
lititsmanagement sowie Initiativen und Projekten mit dem Ziel der kontinu-
ierlichen Verbesserung derPatientenversorgung.

Die agswn hat sich seit Jahrzenten fiur die stete Fortentwicklung und ein umfas-
sendes Qualitatsmanagement in der Notfallmedizin eingesetzt.

Zunachst wurden standardisierte Notarztprotokolle eingefiihrt, welche ma-
schinenlesbar, nicht nur zur Dokumentation, sondern auch zum notéarztlichen
Qualitdtsmanagement (QM) eingesetzt wurden (28-30). Das QM wurde in Ko-
operation mit der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg durchgefiihrt.

Aus diesem Konzept einwickelte sich die ,,Stelle zur trageribergreifenden Qua-
litatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wirttemberg” (SQR-BW), welche der
Landesausschuss fur den Rettungsdienst im Jahr 2011 begriindete. Die SQR-
BW ist mit der Entwicklung und Umsetzung der Qualitdtssicherung im Not-
arzt- und Rettungsdienst von Baden-Wirttemberg beauftragt und beim Me-
dizinischen Dienst Baden-Wirttemberg als interdisziplinar besetzte, fachlich
unabhangige und eigenstandige Organisationseinheit angesiedelt. Die agswn
ist als Geburtshelfer flr diese Einrichtung bis heute im Beirat der SQR-BW fach-
lich eingebunden, um die Qualitdtsindikatoren weiterzuentwickeln und eine
umfassendes QM-System zu etablieren. Die jahrlichen Berichte erscheinen seit
2012 und sind online verfligbar (https://www.sqrbw.de/sqr-bw/qualitaetsberichte/ ).

Neben dem QM-System NADOK/SQR-BW war die agswn durch ihre Mitglieder
an der Entwicklung eines weiteren QM-Systems fiir den Rettungsdienst feder-
fihrend beteiligt: dem Deutschen Reanimationsregisters (GRR) der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) (31, 32).

Aktuell sind mehr als 110 Notarzt- und Rettungsdienstbereiche im Deutschen
Reanimationsregister aktiv, darunter auch das Land Rheinland-Pfalz.

Die agswn unterstiitzt die Teilnahme am GRR, da nur das GRR ein QM-System
bietet, welches die aktuellen Leitlinien zur Reanimation fordern (9, 33). Die
Leitlinien empfehlen ein QM-System zu implementieren, welches die Effekti-
vitdt des Rettungsdienstes hinsichtlich der Reanimationsbehandlung messen
kann. Das GRR berechnet Uberlebensraten nach Reanimation — risikoadjustiert
und Uber die gesamte Rettungskette —im Vergleich mit den anderen Rettungs-
diensten (34-41). So kann jeder Notarzt- und Rettungsdienst seine Starken und
Schwachen erkennen und zielgerichtet Mallnahmen zur Verbesserung der
Notfallversorgung einleiten.



Zu These 7: Die agswhn setzt sich fiir eine kontinuierliche Weiterentwicklung
der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Notdrzten inklusive einer verpflichte-
ten Rezertifizierung ein.

Die Medizin und damit auch die Notfallmedizin steht in einem andauernden
Wandel. Leitlinien und Behandlungspfade werden regelmaRig evaluiert und
an den neusten Stand der Wissenschaft und der evidenzbasierten Medizin
angepasst, neue technische Moglichkeiten und Entwicklungen werden in die
Behandlung integriert. Als Beispiele seien hier die Leitlinien zur Behandlung
des Herzinfarktes, die Reanimations- und Polytraumaleitlinien, hochinvasive
Notfallverfahren oder die Moglichkeiten der Telemedizin genannt.

Die agswn setzt sich insbesondere dafiir ein, dass angehende Notarzte nach
dem jeweiligen Stand der Medizin und nach modernen und bewahrten Lehr-
und Lernmethoden ausgebildet werden. Um eine theoretisch und praktisch
hochwertige Ausbildung zu gewahrleisten sind moderne Ausbildungskonzep-
te wie zum Beispiel Simulationskurse zu fordern. Kurskonzepte zu verschieden
notfallmedizinischen Schwerpunkten missen zertifiziert sein, um einen durch-
gehend hohen medizinischen und lernpadagogischen Standard garantieren zu
kdnnen. Notfalltrainings und Kurskonzepte sollten nach Moglichkeit Gberwie-
gend interprofessionell ausgerichtet sein.

Die agswn empfiehlt, dass Notarztstandorte, um auch in der Fort- und Weiter-
bildung eine hohe notfallmedizinische Qualitdt gewahrleisten zu kénnen, an
ein notfallmedizinisches Krankenhaus / Zentrum angebunden sein sollten.

Aktive Notarzte missen sich, damit sie ihren Patienten nach den jeweils ak-
tuellen Leilinien und Vorgaben behandeln kénnen, regelmaRig fort- und wei-
terbilden. Die agswn setzt sich dafiir ein, dass, wie schon in verschiedenen
Modelprojekten in Deutschland erprobt, eine spezielle Fortbildungspflicht fir
Notirzte eingefiihrt wird. Die jeweilig zustandigen Arztekammern (berpriifen
diese Fortbildungspflicht und kdnnten die Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“
ruhen lassen, wenn dieser Pflicht nicht nachgekommen wurde.



Zu These 8: Die agswhn setzt sich dafiir ein, dass nach jedem Rettungsdienst-
einsatz ein De-briefing — im Sinne eines Crew Resource Management — statt-
findet.

Notfallmedizin ist immer eine Teamleistung. Um medizinisch und einsatztak-
tisch gute Notfallmedizin zum Wohle des Patienten leisten zu kénnen, missen
sich Teams weiterentwickeln.

Eine gute Teamleistung ist nur moglich, wenn sich alle Teammitglieder sowohl
weiterbilden als auch aus ihren Fehlern und Handlungen lernen. Ein Debrie-
fing bietet den Rettungsteams die Moglichkeit ihre Teamleistung zu evaluie-
ren und gegebenenfalls VerbesserungsmaBnahmen abzuleiten. Ein Debriefing
muss strukturiert und nach festen Regeln ablaufen. Um ein Debriefing fest in
den rettungsdienstlichen Alltag zu integrieren, sollte es niederschwellig nach
jedem Einsatz angeboten und durchgefiihrt werden.

Die agswn unterstitzt entsprechende Aktivitaten, da sie inhaltlich und wissen-
schaftlich geboten sind (42, 43).



Zu These 9: Die agswhn setzt sich fiir die durchgdingige Digitalisierung der Ret-
tungskette in der Notfallmedizin sowie fiir die Entwicklung und den Einsatz
intelligenter Technologien ein.

Vor Uber 300 Jahren verkiindete Galilei das Prinzip der modernen naturwis-
senschaftlichen Forschung: ,,Man muss messen, was messbar ist, und messbar
machen, was zunachst nicht messbar ist.”

Die agswn sieht die Voraussetzung fur nachhaltiges Qualitatsmanagement und
kontinuierliche Verbesserung in der Verfligbarkeit, Analyse und Bewertung von
Daten. Um ein System zu verbessern, das aus vielen verschiedenen Personen,
Institutionen, und Schnittstellen besteht (Rettungskette), missen die Daten
aus dem gesamten Prozess verfligbar und auswertbar sein. ,,Denn was man
nicht messen kann, kann man nicht lenken” (nach Peter F. Drucker, 10 Thesen
der Bad Boller Reanimationsgesprache (44)).

Die agswn ist sich sicher, dass es zur Erreichung dieses Ziels nicht genigt,
Schnittstellen zwischen einzelnen Dokumentationssystemen zu programmie-
ren. Es muss ein Datenokosystem geschaffen werden, in welchem Daten und
Dienste souveran, sicher und DSGVO-konform gesammelt, bearbeitet und ge-
teilt werden kdnnen. Die Moglichkeit besteht, wenn GAIA-X-Standard [1] ein-
gehalten wird.

Es besteht jedoch nicht nur die Notwendigkeit aus Datenanalysen Verbesse-
rungsmoglichkeiten abzuleiten. In Krisensituationen wie Naturkatastrophen,
Pandemien, groRflachigen Stromausfallen und GroRschadensereignissen ist es
erforderlich, groBe Mengen von Informationen zusammenzufihren, zu bewer-
ten und daraus ein Gesamtlagebild zu erstellen. Dies und die Vernetzung aller
Beteiligten ist Voraussetzung, um die Entscheidungen abzuleiten und Ressour-
cen richtig zu verteilen.

Die agswn stellt fest, dass wir aktuell auch in alltdglichen notfallmedizinischen
Entscheidungen nur einen Bruchteil der zur Verfiigung stehenden Informati-
onen nutzen. Selbst Daten, welche den Leitstellen [2] automatisch Gbermit-
telt werden, kénnen nicht ohne Systembriiche automatisch oder komfortabel
Ubernommen werden. Bei der Verwendung automatischer Notrufsysteme
oder Apps werden deutlich weniger Informationen tGbermittelt als moéglich und
nutzstiftend waren. Systeme zur Spracherkennung, Transkription, Analyse und
Bewertung der dargebotenen Informationen werden nicht genutzt. Bei der
Verwendung von Bild- und Sensordaten, welche standig und in groRen Men-
gen automatisch generiert werden, ist es nicht anders. Die Systeme, welche zur
Entscheidungsunterstiitzung in Leitstellen verwendet werden, beriicksichtigen
nicht ausreichend die Bediirfnisse der Anwender. Sie sind haufig technisch ge-
pragt und erfillen nicht die Anforderungen einer guten Mensch-Maschine In-
teraktion. Letztendlich wiirde die Berticksichtigung aller Informationen, die zur
Verfligung gestellt werden, den einzelnen Menschen in seiner Entscheidungs-
findung Uberfordern. Die Losung besteht daher darin, geeignete Dienste un-
ter Verwendung kiinstlicher Intelligenz zu entwickeln. Nur damit lasst sich das
Spannungsfeld zwischen guten und schnellen Entscheidungen beherrschen.



Die Bundesregierung unterstitzt diese Entwicklung im SPELL-Projekt [3].

[1] Weitere Informationen unter https://www.bmwk.de/Redaktion/DE/Dossier/gaia-x.html
oder https://gaia-x.eu/

[2] Leitstelle: Der Begriff wird gleichermaRen flr Rettungsleitstellen, Integrierte Leitstellen oder
BOS-Leitstellen verwendet und ldsst sich auch auf Industrie- und Logistikleitstande libertragen

[3] Weitere Informationen unter https://spell-plattform.de/



Zu These 10: Die agswn setzt sich fiir die kommunale Tréigerschaft des Not-
arzt- und Rettungsdienstes ein. Dies inkludiert die Amtshaftung fiir alle in der
Notfallmedizin Tdtigen.

Die Aufgabe des Notarzt- und Rettungsdienstes ist die Sicherstellung einer be-
darfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen der Notfallrettung
und des Krankentransportes zu sozial tragbaren Benutzungsentgelten. Gegen-
stand der Notfallrettung ist es, bei Notfallpatienten medizinische MaRnahmen
zur Diagnose und zur Erhaltung des Lebens oder zur Vermeidung gesundheitli-
cher Schaden einzuleiten, sie transportfahig zu machen und unter fachgerech-
ter Betreuung in eine fir die weitere Versorgung geeignete medizinische Ein-
richtung zu befordern (RD-Gesetz BW).

Die Notfallrettung ist Bestandteil der Gefahrenabwehr und der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge.

Anders als in den meisten anderen Bundesléandern obliegt in Baden-Wirttem-
berg die Ausgestaltung dieser, dem Grunde nach hoheitlicher Aufgabe, nicht
den Kommunen, sondern einer sogenannten Selbstverwaltung. Die Organe
dieser Selbstverwaltung sind auf Rettungsdienstbereichsebene die Bereichs-
ausschisse (§ 3 Abs. 2 RDG) und auf Landesebene der Landesausschuss fur
den Rettungsdienst (§ 4 RDG). Die Ausschiisse setzen sich aus entsandten Per-
sonen der Kostentrdager und der Leistungstrager zusammen. Uber eine demo-
kratische Legitimation verfligen die Mitglieder der Selbstverwaltung nicht. We-
der werden die Mitglieder 6ffentlich benannt, noch werden Entscheidungen
der Sitzungen publiziert. Eine Beteiligung der (Not)Arzteschaft mit Stimmrecht
ist weder im Landesausschuss RD noch im Bereichsausschuss gesetzlich vor-
gesehen, obwohl in diesen Ausschiissen tGber das Mal8 und die Qualitat der
medizinischen Notfallversorgung entschieden wird.

Wenngleich auf Landesebene der Staat, vertreten durch das Innenministeri-
um, den Vorsitz hat, ist die Kommune auf Bereichseben lediglich als Rechts-
aufsicht (nicht Fachaufsicht) tatig. Stimmberechtigt sind dort ausschlieRlich
die paritdtisch vertretenen Kosten- und die Leistungstrager. Da zu jeglichem
Beschluss eine einfache Mehrheit notwendig ist, fihrt ein Stimmpatt zu kei-
nem Beschluss. Eine inhaltliche Einflussnahme durch die Kommune, Vertre-
tern der Notdrzteschaft oder der Krankenhauser ist aufgrund des fehlenden
Stimmrechts nicht moglich.

Da die Sicherstellung des Notarzt- und Rettungsdienstes den Landkreisen und
kreisfreien Stadten obliegt, sollte nach Auffassung der agswn diese verant-
wortungsvolle Aufgabe von staatlicher Stelle (Landkreise und kreisfreie Stad-
te) geleitet werden. Sie kann in Fihrung und Verantwortung nicht einzelnen
Vereinen (berlassen werden. Nur so sind direkte Entscheidungswege moglich
und kénnen verldssliche Strukturen zur Versorgung der Bevélkerung mit mog-
lichem Zugriff auf alle beteiligten Notarzte und Rettungsdienstmitarbeiter vor-
gehalten werden. Nachgeordnet werden im Auftrag der Kommunen die einzel-
nen Hilfsorganisationen in die Versorgung eingebunden.



Die agswn vertritt die Meinung, dass die Leitstelle in kommunaler Tragerschaft
zu flhren ist, damit die Einsatzalarmierung neutral und bedarfsgerecht erfolgt
und die Bevolkerung nach dem aktuellen Stand der Notfallmedizin versorgt
wird. So kann gewahrleistet werden, dass die Rettungsmittel im jeweiligen Ret-
tungsdienstbereich einheitlich ausgestattet sind, wodurch Kosteneinsparun-
gen erreicht werden kdnnen. Durch die Fiihrung des Bereiches in kommunaler
Tragerschaft konnen die Vorgaben der Qualitatssicherungsstelle Baden-Wiirt-
temberg zeitnah umgesetzt und kontrolliert werden.

Durch eine Zustandigkeit der Kommunen ist eine enge Verzahnung mit den
anderen Kraften der Gefahrenabwehr (Feuerwehr, Polizei) gegeben, um eine
bestmagliche Hilfe bei Menschen in Not zu gewdhrleisten. Gleichzeitig ist Giber
die Kette Innenministerium - Regierungs-prasidien - Kommunen eine Verein-
heitlichung mit schnellen Kommunikationswegen moglich. Dazu gehdrt auch
die Bewaltigung von GroRschadensereignissen, die dann in der gleichen Struk-
tur (auch bereichsibergreifend) bearbeitet werden konnen.

Die agswn vertritt die Auffassung, dass die kommunale Tragerschaft auch des-
wegen anzustreben ist, um die Mitarbeiter im Rettungsdienst (Notarzte und
Notfallsanitater) bei dieser Tatigkeit im Rahmen der Amtshaftung abzusichern.
Die Moglichkeit des Riickgriffs bei grober Fahrldssigkeit bleibt natirlich beste-
hen.



Zu These 11: Die agswn stellt sich den Herausforderungen, die durch den
Klimawandel und die daraus resultierenden kurz- wie langfristigen Folgen
fiir die notfallmedizinische Versorgung zu erwarten sind und setzt sich fiir die
Beriicksichtigung der Aspekte Okologie und Nachhaltigkeit in allen Bereichen
der Notfallversorgung ein.

Ressourcenschonung, Entwicklung zur CO_-Neutralitdt und eine Beriicksichti-
gung okologischer Aspekte stellen eine Sefbstverstandlichkeit im Lebensalltag
vieler Menschen dar.

Auch in der Notfallmedizin sollen diese Werte beispielsweise im Sinne einer
nachhaltigen Materialnutzung und Beschaffung wie auch bei der Entwicklung
neuer Medizinprodukte, Behandlungsverfahren und auch den Rettungsdienst-
fahrzeugen beriicksichtigt werden.
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